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COMISION PRIMERA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE
SENADO DE LA REPUBLICA

AUDIENCIA PUBLICA (MIXTA) DE 2023

(septiembre 18)

Convocada por la Mesa Directiva de la
Comision Primera Constitucional Permanente
del Honorable Senado de la Republica

Salén Guillermo Valencia - Capitolio
Nacional y en la plataforma virtual Zoom

* Proyecto de Ley Estatutaria nimero 05
de 2023 Senado, por medio de la cual se
dictan disposiciones orientadas a ajustar y
fortalecer el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, garantizar a toda la
poblacion el derecho fundamental a la
salud consagrado en la Ley 1751 de 2015,
mejorar los resultados en salud, aumentar
la satisfaccion del usuario y garantizar la
sostenibilidad del sistema de salud.

Siendo las 2:24 p. m. del dia 18 de septiembre de
2023, la Presidencia ejercida por el titular honorable
Senador Germ@n Blanco Alvarez, da inicio a la
Audiencia Publica Mixta, previamente convocada y
con la presencia en el Salon de la Comision Primera de
Senado Salon Guillermo Valencia — Capitolio Nacional
y en la plataforma virtual zoom de los Honorables
Senadores miembros de la Comision Primera del
honorable Senado.

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

Bueno, muy buenas tardes para todos, a quienes estan
presentes fisicamente en el auditorio de la Comision
Primera Constitucional Permanente de Senado, pero
también a quienes nos acompanan desde la virtualidad

que son un nimero muy importante de participantes,
esta es una audiencia publica que se ha querido realizar
con la connivencia de los miembros de la Comision,
fundamentalmente de los autores de dos proyectos que
hemos acumulado que tienen que ver con la reforma a la
ley estatutaria a la salud, de ahi que lo estemos haciendo
a través de la Comision Primera, ya vendran los autores
con la explicacion acerca del caso.

Un proyecto presentado por Cambio Radical, aca
estd el doctor Carlos Fernando Motoa, Senador de
la Reptblica, uno de los coautores principales del
proyecto, pero es firmado también por su bancada.
Y la doctora Paloma Valencia, que es coautora del
proyecto firmado por el Centro Democratico. Son
proyectos presentados por los partidos de oposicion al
Gobierno actual y que obviamente hemos considerado
desde la Mesa Directiva darle el tramite y la discusion
respectiva.

Vamos a entregar el uso de la palabra como se
acostumbra en unos ordenes y en unos tiempos
preestablecidos, que nos permitan no coartar las
ideas, el uso de la palabra, pero si ser concretos
en la exposicion. Van a llevar el uso de la palabra
los Senadores, obviamente en el momento que lo
consideren oportuno, normalmente inician y después
podran hacerlo mucho mas adelante.

Y hay un orden consecutivo de inscripciones
porque aca hay entidades publicas y entidades privadas
de todo orden, e interés marcado en intervenir respecto
de los proyectos.

Entonces, seflora Secretaria, vamos a hacerle
apertura oficial a la Audiencia para que quede la
grabacidnrespectiva, porque esto hard parte contentiva
del proyecto de ley estatutaria que empezamos
a tramitar en Comision Primera Constitucional
Permanente del Senado de la Reptiblica. Bien pueda,
Secretaria.
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El orden del dia para la audiencia es el siguiente:
AUDIENCIA PUBLICA (MIXTA)

Proyecto de Ley Estatutaria nimero 05 de 2023
Senado, por medio de la cual se dictan disposiciones
orientadas a ajustar y fortalecer el Sistema General
de Seguridad Social en Salud, garantizar a toda
la poblacion el derecho fundamental a la salud
consagrado en la Ley 1751 de 2015, mejorar los
resultados en salud, aumentar la satisfaccion del
usuario y garvantizar la sostenibilidad del sistema de
salud, acumulado con el Proyecto de Ley numero
86 de 2023 Senado, por la cual se modifica la Ley
1751 de 2015 y se dictan otras disposiciones en
materia de salud y seguridad social en salud.

Ponente Primer Debate: Honorables Senadores
Carlos Fernando Motoa Solarte, Paloma Valencia
Laserna (Coordinadores), Juan Carlos Garcia, Ariel
Avila Martinez, Julian Gallo Cubillos, Fabio Amin
Saleme, Clara Lopez Obregon, Julio Chagiii Florez.

Publicaciones:

PL 05 DE 2023: Proyecto original: Gaceta del
Congreso numero 898 de 2023.

PL 85 DE 2023: Proyecto original: Gaceta del
Congreso numero 1067 de 2023.

Intervinientes: Personas naturales o juridicas,
para que formulen sus observaciones, inscritos
previamente de conformidad con el articulo 230 de
la Ley 5% de 1992; e invitados especiales.

Convocada por la Mesa Directiva de la
Comision Primera Constitucional Permanente del
honorable Senado de la Republica.

Mediante Resolucion namero 05 del 12 de
septiembre de 2023

Cuatrienio 2022-2026 Legislatura 2023-2024
Primer Periodo
Dia: lunes 18 de septiembre de 2023

Lugar: Salon Guillermo Valencia - Capitolio
Nacional Primer Piso y Plataforma Zoom.

Hora: 2:00 p. m.
I

Lectura de la Resolucion niimero 05 del 12 de
septiembre de 2023

I
Intervenciones invitados especiales e inscritos

“La Mesa Directiva de la Comision Primera
Constitucional Permanente del Honorable Senado
de la Repuiblica informa que, para esta audiencia, la
presencia serd mixta a través de la plataforma Zoom,
la invitacion para la conexion, el ID y la contrasefia
se enviara via WhatsApp”.

El Presidente,

Honorable Senador German Alcides Blanco
Alvarez.

El Vicepresidente,

Honorable Senador Alejandro Alberto Vega
Pérez.

La Secretaria General Comision Primera Senado,

Yury Lineth Sierra Torres.

Atendiendo instrucciones de la Presidencia por
Secretaria se da lectura a la Resolucion numero 05
del 12 de septiembre de 2023.

COMISION PRIMERA

RESOLUCION N°o5

(12 de septiembre de z013)

“Por la cual se conveca a Audiencia Piiblica”

La Mesa Directiva de la Comisién Primera del H. Senado de la Repiblica

CONSIDERAND O:

a) Que en el primer periodo de la legisiatura 2023- 2024, se encuentran en tramite en la Comisidn
Primera del Senadbo, los siguentes proyectos:
1. Proyecto de Ley No. 005 de 2023 Senado. "Por medio de la cual se dictan disposiciones
i is idad social en salud, i
en la ley 1751 de 2015,
6n del usuario y garantizar la

i aajustary.
i atoda la ién el derecho a la salud
| mejorar los en salud, fa

sostenibilidad del sistema de salud”, acumulado con el
2. Proyecta de Ley No. 086 de 2023 Senado. “Por la cual se modifica la Ley 1751 de 2015 y se
dictan otras disposiciones en materia de salud y seguridad social en salud”,
Que, el senador Carlos Fernando Motoa en calidad de coordinador de ponentes, presentd la
proposicion N° 03, en la que solicita la realizacién de una audiencia pablica con el fin de escuchar los

b,

2 ios, opiniones y que tengan las entidad y demds actores
la que es aprobada por los Mi de la Comision por unanimidad, en la sesidn del
dia 15 de agosto de 2023, Acta N° 03,
¢) Que la Senadora Paloma Valencia, en calidad de ponente i de las inic

presentd la proposicion N* 17, en la sesién del 04 de septiembre de 2023- Acta N° 07, solicitando
realizar la audiencia publica sobre las dos iniciativas acumulados, es decir PL 05 de 2023 y PL 086 de
2023 Senado, siendo aprobada por unanimidad,

Que la Ley 59 de 1992 en su articuio 230, establece el procedimiento para convocar las Audiencias
Publicas sobre cualquier proyecto de acto legisiativo o de ley;

De igual manera el articulo 230 de la Ley 52 de 1992, faculta a la Mesa Directiva, para reglamentar
io i con las i i y el
woportunidad,

d

e

Resolucién N° 05
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que asegure la debida atencién y

RESUELVE:

Articulox2.  Convocar Audiencia Piiblica para que las personas naturales o juridicas, formulen sus
observaciones sobre [os Proyectos de Ley acumulados: Proyecto de Ley No. 005 de 2023
Senado “Por medio de la cual se dictan disposiciones orientadas a ajustar y
fortalecer el sistema general de seguridad social en salud, garantizar a toda la
poblacién el derecho fund en la ley 1751 de zo15,
mejorar los en salud, la del usuario y
garantizar la sostenibilidad del sistema de salud”, acumulado con el Proyecto de

1 a la salud

AQUIVIVE LA DEMOCRACIA
Edificio Nuevo del Congreso. Primer Piso. Tel: 3823141
_ comision.primera@senado.gov.co

COMISION PRIMERA

Ley No. 086 de 2023 Senado. “Por la cual se modifica la Ley 1751 de 2015 y se dictan
otras disposiciones en materia de salud y seguridad social en salud”

Articulo 22. - La Audiencia Ptiblica serd mixta y se llevard a cabo el dia lunes 18 de septiembre de
2023, a partir de las 02:00 p.m., en el Salén Guillermo Valencia - Capitolio Nacional y a
través de la plataforma Zoom.

Articulo 3°. Las preinscripciones para intervenir en la Audicncia Publica, se podrin realizar
telefénicamente en la Secretarfa de la Comisién Primera del Senado, en €l horario de
9:00 2.m. 2 5:30 p.m., los dias: jueves 14 y viernes 15 de septiembre de 2023.

Quien presida la Audiencia, de acuerdo al nimero de ciudadanos inscritos, establecera
el término de duraci6n de las intervenciones.

Con la radicacién del documento, en las fechas mencionadas en el inciso anterior, en el
correo institucional de la isién.pri gov.co, para dar
cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 231 de la Ley 5° de 1992, se entenderd
formalmente inscrita la persona. En caso de no radicarse el documento se anulard la
preinscripcion.

Articulo 4°.  La Secretaria de la Comisién Primera del Senado efectuara las diligencias necesarias
ante el drea administrativa del Senado de la Repiiblica, a efecto que dicha Audiencia
sea de conocimiento general y en especial en la publicacién de un aviso en un periédico
de circulacién nacional y/o de la divulgacién de esta Audiencia en el Canal del
Congreso, en la pagina de la Comisién Primera del Senado y en las redes sociales de la
Comisién (twitter e Instagram).

Articulo 52, Esta resolucion rige a partir de la fecha de su expedicion.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

Dada en Bogotd D.C., a los doce (12) dias del mes de septiembre del dos mil veintitrés (2023).

- i/f”i 2.,
Vicepresidente, ﬁ,’/
EJANDRO VEGA PEREZ

Secretaria General,

/%z;%%f

Presidente,

Resolucion N* 05
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AQUIVIVE LA DEMOCRACIA,
Edificio Nuevo del Congreso. Primer Piso. Tel: 3823141

comision.primera@senado.gov.co
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La Secretaria informa que, conforme a la
resolucion de esta audiencia y para el conocimiento
delaciudadaniaen general serealizaron las siguientes
gestiones para la divulgacion: un aviso para que
fuera publicado en un periddico de circulacion
nacional, publicacion en la pagina de la Comision
Primera del Senado (comisionprimerasenado.com)
y en el Twitter de la Comision @PrimeraSenado e
informando a la Oficina de Prensa del Senado para
la publicacion en el Canal del Congreso.

En el transcurso de la audiencia intervinieron los
siguientes ciudadanos:

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

Esta audiencia, no incluye la votacion de ningin
contenido, sino de la argumentacion de quienes van
a intervenir. Voy a darle inicialmente el uso de la
palabra a los coordinadores ponentes en el tiempo
que ellos consideren, podran intervenir obviamente
sucesivamente, pero hay un grupo importante
de ponentes, y dentro de ellos la designacion de
la doctora Paloma Valencia y del doctor Carlos
Fernando Motoa, como coordinadores ponentes de
este Proyecto. Y una vez surta la Audiencia, pues
podremos irnos también, si asi lo consideran, a los
debates de discusion en la Comision Primera del
Senado. Doctora Paloma Valencia, Senadora, bien
pueda.

La Presidencia concede el uso de la palabra a
la honorable Senadora Paloma Valencia Laserna:

Muchisimas gracias, sefior Presidente, primero
darles un saludo a los queridos asistentes, sefior
Ministro, sefior Viceministro, queridos profesores,
la doctora Vesga de ACEMI y como todos los
delegados de las entidades publicas, al Senador
Motoa, ponente del Proyecto y al Senador De la
Calle que nos acompaiia.

Mire, creo que este es un debate muy importante
para el pais, porque por un lado esta la reforma que
tiene el Gobierno en Comisiones Séptimas, que
en mi opinion es una reforma estatutaria, porque
estd alterando derechos fundamentales de los
colombianos y que simplemente por conveniencia
politica, decidieron meterla por Comisiones
Séptimas dado que alla tenian las mayorias que en
las primeras pensaban no tener.

La decision de varios partidos en este Congreso
ha sido avanzar con una verdadera reforma
estatutaria, que no solamente mejore las dificultades
del sistema, sino que impida su destruccion como
lo pretenden en algunos articulos de la pretendida
reforma del Gobierno. Aqui estamos acumulando
dos proyectos, el Proyecto del Partido Cambio
Radical, al cual se referira el Senador Motoa y el
Proyecto del Centro Democratico. Yo me quiero
referir al proyecto nuestro para contarles de qué se
trata y que es lo que tiene.

El primero, el proyecto reestablece y define el
derecho de los colombianos a elegir su asegurador
en salud, publico, privado o mixto, eso qué significa,
que una estatizacion total del sistema, si este articulo
fuera aprobado seria imposible porque tendrian que
hacerlo por la via de una norma estatutaria, y por lo

tanto, muchos de los articulos que esta presentando el
Gobierno en la Comision Séptima serian declarados
inconstitucionales.

Segundo, una UPC diferencial por condiciones
de salud y geografia de cada colombiano, esto qué
busca, una cosa muy sencilla y es que hoy muchas
veces lo que pasa es que hay una persona enferma,
con las enfermedades ya declaradas de alto costo
Ministro, donde ya existen las cuentas de alto costo,
pero si enfermedades muy costosas que no estan alla
y le pongo un ejemplo, la enfermedad coronaria, la
diabetes, enfermedades que usted le tiene que estar
dando tratamiento permanente a su paciente, vale
mucho y qué hacen muchas EPS, doctor De la Calle,
no los atienden, los dejan ahi, o incluso llegan a los
hospitales donde los van a atender y en el hospital,
doctora Vesga, le dicen —no, vea esa EPS en la que
usted esta es muy mala y mejor venga lo pasamos a
esta otra que es muy buena-.

Y hoy lo que tenemos en el sistema es un
recalentamiento de ciertas EPS, porque tienen
los pacientes mas enfermos del sistema ;como se
soluciona eso? Pagando diferenciadamente por un
paciente enfermo que por un paciente sano. Esa
es una solucion que le sirve a todo el mundo, EPS
con pacientes sanos, doctor Motoa, reciben menos
plata que con pacientes enfermos ;qué incentivo
buenisimo se genera? Presidente Blanco, que si
usted esta enfermo, las EPS se lo van pelear, porque
le van a pagar mas por usted y entonces, usted se
vuelve un buen elemento para llegar a la EPS y no
que lo quieran estar sacando.

El tercer elemento de nuestro proyecto es
giro directo, pero solamente cuando la EPS no ha
cumplido las obligaciones y esto es muy importante,
porque a mi me parece que en Colombia se ha
desfigurado el discurso, la gente dice —el giro
directo es buenisimo- y usted lo oye y dice —si claro,
buenisimo que el Gobierno les pague directamente-
(qué pasa? Que el Gobierno paga muy mal, ese es el
primer programa.

Cuando nosotros vemos los recobros del Fosyga,
que ya pasaron o cuando ustedes ven lo que se
llaman hoy, presupuestos maximos, el Gobierno
tiene unas moras superiores a dos afios y se trata
de pagarles a las 12 EPS que hay, o 15. Imaginese
lo que seria pagar los 650 millones de facturas que
mueve el sistema en el afio, entonces, por supuesto
el Estado no va a ser capaz.

Pero lo segundo, es esencial del sistema de salud
que las EPS paguen, porque finalmente el manejo que
ellos hacen de esos recursos, que sean buena paga o
mala paga, es lo que determina el establecimiento
de precios. Cuando una EPS va y negocia con una
IPS y le dice —véndame tantos miles de examenes de
sangre-, la IPS, el hospital le da un precio diferente
auna EPS que es buena paga, que a una que es mala
paga.

Si nosotros le quitamos a las EPS el hecho de
que ellas paguen, pues rompemos el mecanismo
de formacion de precios del sistema, rompemos el
sistema mismo. Entonces, nosotros creemos que
solo debe haber pago directo, cuando es un castigo,
Senador Motoa, cuando la EPS no esta pagando a
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tiempo a pesar de tener los recursos, cuando esta
haciendo mas glosas de lo normal, cuando esta
incumpliendo con los indicadores, pero cuando
estd cumpliendo bien, por qué le vamos a quitar
el derecho a pagar y administrar los recursos, que
es esencialmente, lo que hace el sistema de EPS
fuerte, el hecho de que ellas controlan los recursos,
los cuidan porque de lo que queda dependen sus
ingresos.

Pero si se va a pagar directamente, todos los
incentivos de mejorar los precios y de controlar la
calidad del servicio y que no se presten servicios
innecesarios, desaparece porque si a la EPS le van a
pagar porque pague todo, pues simplemente avalan
todas las facturan el Estado no va a tener como
auditar el sistema de pagaduria.

El cuarto elemento para nosotros es el piso
minimo de salarios para los médicos y las
enfermeras, cuando uno mira Colombia tiene un
déficit de enfermeras, tiene un déficit de médicos y
tiene un super déficit de especialistas, eso se debe a
que la gente no quiere estudiar tanta medicina, no
quieren ir a ser enfermeras porque los salarios en
muchos casos son muy precarios, usted encuentra,
doctor De la Calle, médicos en el sistema publico en
Bogota ganandose 3 millones de pesos, después de
haber estudiado mas de 10 afios, con unas jornadas
eternas, sin vacaciones, por prestacion de servicios,
con unas condiciones muy malas.

Nosotros necesitamos garantizar los servicios y el
pago de esos médicos, enfermeras y especialistas para
que podamos tener mas médicos, mas enfermeras,
mas especialistas. Esto seguramente requerira
mas recursos del sistema y requerira que todos
aportemos mas, pero yo creo que los colombianos
estan dispuestos a hacerlo, si es clarisimo, que esto
se trata de mejoras a los salarios de los médicos, de
las enfermeras y los especialistas.

Uno no puede pretender que un joven médico
recién graduado se vaya a prestar servicios en el
Vichada porque se lo estan ofreciendo prestar en
Bogota o en Antioquia, por qué se va a ir al Vichada,
tenemos que poderles hacer ofertas economicas
interesantes para que se puedan ir y para poder tener
médicos en las zonas mas apartadas de Colombia.

El quinto elemento, crear un régimen especial para
la poblacion rural dispersa, no porque el Estado no
haya tratado de hacerlo, nosotros venimos haciendo
experimentos, se tratd con el régimen de EPS, se
trat6 en el Gobierno Santos con las EPS zonales, por
regiones, y la verdad es que no hemos encontrado un
sistema. Aqui lo que se hace es abrir la posibilidad
de esa discusion para que podamos tener un régimen
excepcional para las zonas dispersas de Colombia.

Sexto. Las redes integrales de salud que estén a
cargo de los aseguradores, y esto es muy importante y
es otra gran diferencia con el proyecto del Gobierno,
el Gobierno dice —los CAPS reciben al ciudadano y
los CAPS mandan al ciudadano a algun hospital-,
y la pregunta es ;quién organiza la red? Porque a
veces me parece que al Gobierno se le olvida que
cuando a usted le dan una autorizacion en una EPS
para que usted se vaya a un determinado hospital,
no es que lo estén mandando solo a un hospital, es

que le estan diciendo que en ese hospital hay cupo,
hay un especialista que puede atender la enfermedad
que usted tiene y va a tener los recursos disponibles
para estar.

En el sistema que estan figurando, doctor De la
Calle, no le dicen a donde irse, sino que usted se
puede ir a cualquier sitio y la solucion es que si usted
llega al hospital Santa Fe de Bogota, la Fundacion,
y todos llegamos al tiempo y no nos reciben, van a
meter al director a la carcel, entonces, el director nos
va a recibir, lo cual no quiere decir que nos pueda
atender, porque puede tener demasiados pacientes y
estar colapsada.

Entonces, nosotros necesitamos poder establecer
que quien asegura el sistema, doctor Motoa, sea el
que defina a donde lo va a mandar, por supuesto,
que el paciente tiene que poder escoger y tiene que
tener una red de la cual pueda tener buenos servicios
y poderse salir de un hospital si no esta recibiendo
servicios. Pero que la organizacion de la red sea una
responsabilidad y una facultad de quien asegura.

Y en ultima instancia, tenemos un ultimo articulo
que serefiere, tenemos dos puntos mas, que el sistema
de salud tenga una cuenta de riesgo en salud y el
riesgo financiero, que es una cosa que se ha discutido
muchas veces en el pais, y es la posibilidad que esas
cuentas existan para sanear riesgos financieros o
riesgos en salud ;qué es un riesgo en salud? Una
pandemia, fijese que cuando nos cay6 el Covid 19
el sistema fue capaz de responder, entre otras por su
gran liderazgo sefior Ministro, pero no habia plata
para responder para la pandemia.

Hoy gran parte de la crisis que tiene nuestro
sistema, Senador Motoa, es que el Covid nos costd
un billén de pesos adicional a los recursos que tenia
la salud, una deuda que no se ha terminado de saldar
y que por supuesto, ha impactado las finanzas del
sistema.

Y hay un ultimo articulo que se referia, ah no,
esos son los articulos porque los otros los quitamos,
yo quiero presentar estos 7 puntos que son los que
establecen en nuestra opinién un mejoramiento del
sistema, con un principio basico de construir sobre
lo construido, y para construir sobre lo construido
pues uno tiene que conocer el sistema, no puede
volverlo pedazos para decir que va a crear uno
bueno. Nosotros creemos que aqui esta el inicio de
mejorar, equilibrando los pagos alas EPS, mejorando
los salarios de médicos, enfermeras, teniendo la
libertad de los ciudadanos y teniendo esas cuentas
de riesgo para emergencias, tanto economicas
como financieras. Nosotros creemos que esto le da
robustez al sistema y lo mejora.

No me voy a extender mucho mas, porque lo que
queremos es escucharlos y vuelvo a agradecerle a
todos su compafiia y presencia aqui.

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

Muchas gracias, Senadora Paloma, coordinadora
ponente y coautora del Proyecto, uno de ellos,
porque fue acumulado con otro. Senador Carlos
Fernando Motoa, también coordinador ponente y
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coautor del proyecto, Senador de Cambio Radical,
bien pueda.

La Presidencia concede el uso de la palabra
al honorable Senador Carlos Fernando Motoa
Solarte:

Presidente, muchas gracias, primero agradecerle
a usted y a la Mesa Directiva, y a los integrantes,
hay que decirlo de la Comision Primera del Senado,
porquehandadoprioridadalestablecerestaAudiencia
Publica, que consideramos fundamental, necesaria, la
Senadora Paloma Valencia y yo como coordinadores
ponentes, para fortalecer la iniciativa legislativa que
hemos radicado y esos ejercicios, Presidente, usted
los entiende de participacion ciudadana, pues son
necesarios para nutrir el proyecto, para corregir
incluso aspectos del articulado que en la experiencia
de quienes hoy nos acompanan es necesario corregir
o modificar o modular. Y es importante también
porque las observaciones, pues nos permiten tener
esa legitimidad en la presentacion y defensa de este
proyecto de ley.

La Corte Constitucional, Presidente, ha
establecido que la salud tiene una doble funcion, que
es un servicio publico a cargo del Estado y que es
un derecho de los colombianos, por eso creeria yo
el interés que hoy existe alrededor de este Proyecto
de Ley Estatutaria, Ministro Fernando Ruiz, no
solamente por la cantidad de las personas que se han
inscrito en esta Audiencia, tanto en forma presencial
y en plataforma, sino también por la calidad de los
mismos, es que es un asunto de interés nacional,
prioritario, por eso hemos querido establecer esta
Audiencia Publica, por eso la necesidad de que
las intervenciones que aqui se realicen, ojala las
hagan llegar a la Secretaria, para poder conformar la
ponencia que esperamos radicar, Senadora Paloma
Valencia, esta misma semana.

El tramite nos obliga por ser una ley estatutaria
a tener mucho respeto por los tiempos y alcanza a
dar el debate, los cuatro debates en esta legislatura.
Igualmente mencionar que los aspectos principales
para mejorar el sistema de salud en Colombia, se
requiere, se necesita de una ley estatutaria, no puede
ser por parte de un mecanismo o norma distinta, y
ahi coincido con la Senadora Paloma Valencia, el
tramite de ley ordinaria que cursa el proyecto del
Gobierno en la Camara de Representantes, pues no
me parece el adecuado, creo que desconoce principios
constitucionales y que desconoce también aspectos
fundamentales como que lo que se quiere modificar
tiene que ser a través de una ley estatutaria, como en
realidad lo es la iniciativa que hoy vamos a discutir.

Presidente no me quiero tardar mas, aqui el
protagonismo lo tiene sin lugar a dudas los invitados,
los inscritos a esta Audiencia Publica, pero si
sefalar aspectos generales del proyecto de ley del
Partido Cambio Radical, autoria del Partido Cambio
Radical, creo que estd es la nimero 5 o sexta que
presentamos, un proyecto de ley que busca mejorar
el sistema de salud, lo digo a nombre del Partido
Cambio Radical y que establece algunos puntos
fundamentales.

El primero de ellos, el proyecto de ley del Partido
Cambio Radical no desmonta el actual sistema de

seguridad social en salud, sino que propone ajustes
que pretenden mejorar el funcionamiento del actual
sistema. Muy en contravia del tramite que se viene
adelantando en la Camara de Representantes que
busca borrén y cuenta nueva, crear nuevo sistema,
100% publico.

Segundo. En nuestro proyecto el modelo de
atencion integral y diferenciado, preservar el
derecho de libre eleccidon, no elimina las entidades
promotoras de salud, ni crea nuevos actores en el
sistema.

Tercero, planeacion integral de la salud publica, no
crea 6rganos politizados ni de dificil conformacion,
como si lo hace el proyecto de ley ordinaria que
se tramita en la Camara. Integralidad de la gestion
del riesgo, coincido con lo mencionado por la
Senadora Paloma Valencia. Territorializacion del
aseguramiento, un tema fundamental, mecanismos
de pago en funcion de resultados en salud y calidad
de la atencion, coincidimos también con lo que
han mencionado el proyecto de ley de la Senadora
Paloma Valencia.

Giro directo, una necesidad, una exigencia,
hemos tramitado anteriormente algunas iniciativas
en el Plan de Desarrollo y otras mas con esa vision,
pero aqui queda de manera muy concreta y clara.
Un tema fundamental para nosotros, fundamental,
el talento humano en salud, que existan garantias
laborales para el personal médico, pero también para
el personal asistencial de clinicas y hospitales. Hay
que recordar que el 80% de las personas que estan
vinculadas a clinicas privadas estan con figuras de
tercerizacion laboral y el 70% cuando hablamos de
hospitales publicos. Este proyecto pretende corregir
y reconocer esa funcion prioritaria en un Estado,
como es la atencion médica.

Sostenibilidad financiera al sistema de salud,
inspeccion, vigilanciay control, esos son los aspectos
principales del proyecto que vamos a debatir, y
como lo he dicho, Presidente, lo importante hoy, el
protagonismo es para las personas invitadas, nosotros
tendremos el tiempo luego de debatir, de presentar y
de argumentar, y creo que ya con esto podemos dar
inicio a la Audiencia Publica convocada, muchas
gracias.

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

Correcto, doctor Carlos Fernando Motoa, vamos
a darle inicio es a las intervenciones de quienes se
han inscrito y quieren participar. En ese mismo orden
de ideas los Senadores presentes y los Senadores
en la virtualidad pues también nos lo hacen saber
y los incluiremos en sus intervenciones, si asi lo
consideran.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Fernando Ruiz Gomez — Exministro
de Salud:

Muchas gracias, Presidente Blanco, un saludo
muy especial para usted, para la Senadora Valencia,
el Senador Motoa, el Senador De la Calle, los
Senadores que se encuentran en este momento
virtualmente. Yo quiero agradecerle la oportunidad
y el espacio para poder conversar hoy con ustedes,
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sobre este tema tan importante y creo que la
Comision Primera, en este momento yo la veria el
espacio natural y casi que obligado para discutir un
tema tan importante como es la reforma a la salud.

Yo quisiera iniciar por presentar unos datos y
una informacion sobre lo que ha significado o lo
que significa el sistema de salud de Colombia. Y
para tener un poco o que todos los colombianos
veamos la dimension de lo que estamos o de lo que
podriamos eventualmente perder en una situacion
de una reforma que no conduzca a una situacion de
salud de los colombianos.

En la pantalla estan presentado, lo que es el
informe de este ano de la Organizacion Econémica
para la Cooperacion y el Desarrollo, el club de los
paises mas ricos de mundo, mds desarrollados,
de los cuales Colombia es uno de los tres paises
latinoamericanos que hace parte y organizacion que
al Gobierno nacional actual le gusta mucho traer a
colacion para comparar nuestro sistema con estos
paises, creo que en algin momento compararse con
paises desarrollados tiene sentido, indudablemente.
Pero también vale la pena traer a colacion estos
indicadores.

Colombia en los ultimos 30 afios ha aumentado
en 7 afios la expectativa de vida de los colombianos,
ha aumentado 7 afos, pasamos de los 67 afios casi
a los 75 afios de expectativa de vida. Las mujeres
colombianas hoy en dia tienen una expectativa
de vida de 81 afios, si pasamos a la siguiente, un
indicador muy importante que acaba recientemente
de ser publicado, muestra que Colombia entre los
paises latinoamericanos, ademas de la expectativa
de vida, es el pais tiene la menor tasa de mortalidad
general, entre todos los paises latinoamericanos.

Una tasa de mortalidad absolutamente similar a
la de un pais desarrollado, al promedio de paises de
la OCDE, si pasamos a la siguiente, podriamos ver
las 3 siguientes muestran como Colombia es uno de
los paises con menor tasa de mortalidad por cancer,
como Colombia a pesar de tener una alta incidencia
de morbilidad por diabetes es el segundo pais del
continente con menor tasa de mortalidad por diabetes,
y como Colombia esta entre los cinco paises de menor
tasa de mortalidad por enfermedad cardiovascular.
Estas tres condiciones y enfermedades son las que
generan la mayor morbilidad y mortalidad entre la
poblacion en cualquier pais de mediano nivel de
desarrollo y de alto nivel de desarrollo.

Eso no surgi6 de la nada, eso no vino porque
simplemente sucedid porque somos de buenas
y estamos en un lugar y se nos aparecieron las
politicas, unas politicas de manera aleatoria, eso
sucedio porque Colombia desde el ano 93, tomod
varias decisiones fundamentales. La primera, buscar
un sistema que fuera universal; la segunda, buscar
un sistema que fuera equitativo y la tercera muy
importante, integrar lo publico y lo privado en un
unico sistema de salud, bajo una coordinacion
determinada por un aseguramiento, por un modelo
de aseguramiento donde todos los colombianos
fueran iguales.

Esa decision obviamente ha tenido y no podemos
decir que todo aqui es perfecto, evidentemente

hay lugares de Colombia donde tenemos mayores
tasas de mortalidad, lugares de Colombia donde
hay problemas, pero esto es en resumen lo que
los colombianos pueden perder en la eventualidad
de una reforma desenfocada y una reforma mal
orientada, como creo yo personalmente, y mucha
gente que ha estado, académicos con los que trabajo,
que simplemente, una reforma que nos puede llevar
auna pérdida muy grande de bienestar en la sociedad
colombiana.

Por qué creo y creemos que el carcter estatutario
de la reforma es un elemento esencial y aqui traigo
un andlisis que hemos hecho desde el grupo de
ministros y exministros del sector salud que nos
hemos reunido mas de 20 exministros, aqui esta
Ivan que ha sido persona también muy connotada,
pero exministros desde hace mucho tiempo la
mayor parte de ellos, visualizando que el tema de
la regresividad, el tema de la pérdida de bienestar
que se puede generar por una reforma, es un tema
que evidentemente hace que esta sea una reforma
estatutaria.

El proyecto de ley presentado por el Gobierno
nacional diluye completamente el articulo 48 de la
Constitucion Nacional, el derecho irrenunciable a
la seguridad social, ese es un fundamento esencial
y lo reemplaza por un modelo entre comillas de
aseguramiento social, que ademas es un eufemismo
porque aseguramiento social es lo que ya estamos,
si uno mira a nivel técnico internacional, qué es
aseguramiento social, un aseguramiento social
es un modelo donde el Estado en conjunto con el
sector privado asumen o distribuye o entrega una
prima para poder hacer un aseguramiento de la
poblacion de manera vinculante y obligatorio, como
es exactamente el sistema colombiano.

(Qué significa eso para los colombianos? ;Qué
significa la pérdida del derecho a la seguridad
social? Y lo que vemos absolutamente negativo en
el proyecto de ley del Gobierno nacional, se hace
una dilucién del modelo de responsabilidad del
Estado frente al ciudadano, frente al colombiano,
en lo que tiene que ver con su derecho fundamental
a la salud. Si una mira con cuidado el proyecto de
ley se diluye el modelo de aseguramiento social, de
aseguramiento de la poblacion, se distribuye esas
funciones de manera a unas entidades que en nuestra
vision, en la vision de los ministros, la vision de
muchos grupos de trabajo, incluir los componentes
del pacto por la salud, que hacen parte del pacto por
la salud, esa dilucion de la responsabilidad hace que
no haya la posibilidad de que el ciudadano tengo
una representacion detras para poder acceder a los
servicios de salud, como viene sucediendo en la
actualidad.

Se reemplaza el aseguramiento en su integralidad
con la integracion de las funciones de gestion del
riesgo y gestion financiera, que son naturales e
indivisibles para poder hacer el aseguramiento
y se lleva al ciudadano a que simplemente en ese
nuevo escenario deberia deambular por toda una
cantidad de instituciones prestadoras de servicios
de salud, por unas redes que no tiene un estatuto
de responsabilidad detrds, tratando de obtener
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servicios y beneficios, es decir, esta ley termina
transformando al ciudadano en agente su propia
salud, termina siendo que el ciudadano deba asumir
la responsabilidad que le corresponde al Estado
sobre la asuncion de su propia salud.

Y ya para ir terminando, también supremamente
grave, desarticula todo el modelo de prestacion,
llevando los prestadores publicos y ciudadanos
a una situacién de absoluta nubosidad frente a las
responsabilidades que les compete, y hace que
el ciudadano vaya a terminar seguramente en un
hospital publico o privado, pidiendo servicios,
probablemente congestionado los prestadores
privados, que son los que en Colombia tienen entre
comillas mayor prestigio o mayor reconocimiento
de parte de los ciudadanos y haciendo que el modelo
se desarticule completamente en la capacidad de
respuesta a los ciudadanos.

Yo creo que hay una connotacion absolutamente
criticadelo quees el sistema de saludy lo que es grave
para terminar, entregando las responsabilidades
sobre la financiacion y la entrega de los recursos
de salud a una entidad como la Adres, que aqui
esta el doctor Martinez, que quienes hemos tenido
la oportunidad y experiencia, en mi caso como
viceministro durante 4 afios y como ministro durante
dos y medio, sabemos y reconocemos que no tiene la
capacidad técnica ni la capacidad administrativa, ni
logistica para administrar y entregar esa cantidad de
recursos a cada uno de los mas de 30.000 o 40.000
proveedores de servicio, que puede haber en un pais
como Colombia.

De manera que yo creo que aqui hay un tema
de una tremenda responsabilidad que le compete al
Congreso de la Republica de defender y defender
el derecho a la salud de los colombianos, que
hoy se manifiesta en una cobertura universal de
aseguramiento, por encima 99% y un acceso que
seguramente estd por encima 70%, y de unos
indicadores absolutamente importantes, como los
que mostré y los que muestra la Organizacioén para
la Cooperacion y el Desarrollo, que ha obtenido el
pais para lograr la atencion y la cobertura en salud
de los colombianos.

De esa manera, sefior Presidente, yo quiero
agradecerle estos 10 minutos, espero no haberme
extendido demasiado y de verdad yo si les pido con
todo el corazon, desde una persona que tuvo que
enfrentar una pandemia, que tuvo que con su equipo
de trabajo de un Ministerio de Salud, con la mayor
idoneidad técnica y con mayor sentido de patria
echarse este pais encima, que no permitamos bajo
ninguna circunstancia que esta sociedad y este pais
decaiga hasta el extremo de perder, probablemente el
bien mas preciado y la politica social mas importante
que existe en nuestra sociedad, porque es la Unica
que representa y que tiene un compromiso completo
con toda la ciudadania, como es el sistema de salud,
muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Ivan Gonzailez — Vicepresidente de la
Asociacion Nacional de Industriales (ANDI):

Presidente, muchas gracias. Un saludo muy
especial para usted, para el vicepresidente y Senador

Humberto De la Calle, la Senadora Paloma Valencia,
el Senador Carlos Fernando y a todos los asistentes,
a los demas Senadores y por supuesto, al sefior
Viceministro.

Creo que es importante mencionar hoy que el eje
de los sistemas de salud son los ciudadanos, a veces
parecemos olvidar que es por ellos que trabajamos
dia y noche para proteger la salud, por eso quiero
partir esta intervencion recordando que todos los
ajustes que hagamos son para las personas y que la
salud no tiene color politico.

Voy a referirme a la reforma, pero es imposible,
Presidente, Senadora y Senador no dedicarle un
minuto a la coyuntura actual del sistema de salud,
durante meses vimos titulares en los periodicos
diciendo que se iba a quebrar una aerolinea, que
se iba a quebrar otra aerolinea y nadie creyo. Y se
quebraron las aerolineas y hubo una complicacion
turistica, familiar, social muy compleja, venimos
oyendo alertas graves y no se trata de ultimatum,
aqui puede haber unas consecuencias muy graves y
quiero hablar de eso un minuto.

En primer lugar, la sostenibilidad del sistema esta
en juego. En segundo lugar, el flujo de recursos para
este afio es insuficiente. Y en tercer lugar, hay unos
temas de desequilibrio y concentracion de riesgo.
(Por qué esta en juego la sostenibilidad del sistema?
Porque tuvimos como bien mencion6 y liderd el
doctor Ruiz, en su momento ministro, una pandemia
que nos tuvo fuera de los hospitales y las clinicas
por dos afios, no es en Colombia Presidente, es en
todo el mundo, la gente estd yendo a ponerse al dia
en los servicios de salud.

Segundo, hay desequilibrios porque hemos
envejecido, hay desequilibrios porque hay mas
cancer, porque hay mas hipertension, porque hay
mas diabetes, porque hay nuevas tecnologias.
Y tercero y usted lo menciond Senadora, hay
desequilibrio porque hay desconcentracion o
concentracion desigual del riesgo, necesitamos
entender eso, el flujo de recursos y celebré que esté
aqui el doctor Martinez de la Adres, no tenemos hasta
este momento, usted me corrige, como cubrir los
presupuestos maximos de noviembre y diciembre,
es decir, hoy ya tenemos un roto financiero que se
va a sumar a los que ya hay, y que si es un tema que
preocupa por la demora que va a exigir alcanzar a
cerrar ese hueco.

Y en tercer lugar, quiero dedicarle un minuto
al Invima, el Invima es una entidad relevante
para multiples sectores y para los colombianos,
Senadora, 27.500 tramites demorados, de los cuales
cerca de 50%, Senador Motoa, van a poner en riesgo
la salud publica de los colombianos en los proximos
18 meses. Necesitamos que al menos se nombre un
director en propiedad para que atiende esta crisis.

Sugerimos para esta coyuntura, porque si no, no
vamos a llegar a la reforma, la reforma se va a dar de
facto por sustraccion de materia, por mortalidad, por
enfermedad que no van a poder atender los sistemas
actuales, sugerimos un mecanismo —expos— de
unica vez, para poder resolver los desequilibrios que
ha causado el Covid en el mundo entero. Sugerimos
un ajuste excepcional de la UPC para el afio 2024
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que recoja los desequilibrios del 22 y del 23. Y
sugerimos, imploramos, rogamos, rogamos que se
nombre en propiedad al Director del Invima.

Entr6 a la reforma y quiero entrar con 15
preocupaciones de lo que cursa hoy en la plenaria
de la Camara. La primera, la eliminacion de la
proteccion financiera, lo dijo el doctor Ruiz en su
intervencion, no nos distraigamos aca, claro que
la EPS son importantes, pero lo que esta en juego
es que en vez de darle plata a las personas, se las
vamos a asignar a centros publicos de bajo nivel de
complejidad y vamos a eliminar la proteccion del
riesgo financiero, qué es lo que ha logrado proteger a
las familias mas vulnerables en los ultimos 30 afios.

Segundo, también lo mencioné del doctor Ruiz,
el cambio en el modelo de aseguramiento, hoy
tenemos un aseguramiento social, todo con recursos
publicos administrados en la mas grande alianza
publico-privada que tiene este pais, se han ido
eliminando EPS que no cumplian su rol, que son
corruptas. Pero si fuera por eso, entonces, el mal
nos saldria peor que la enfermedad, hoy tenemos un
mejor pool de aseguradores y debemos cuidarlo y
protegerlo. Tercero, se va a interrumpir la evolucion
del sistema, todos lo que estamos en esta sala hemos
aportado nuestros recursos para que, durante 30
afios, en ocho Gobiernos, con muchas personas
hayamos fomentado la progresividad del derecho a
la salud.

Cuarto, no hay capacidades para estatizar el
sistema de salud, tenemos que crear muchos centros
de atencion primaria y reemplazar 20 o 30 EPS
por 25.000 CAPS, yo no entiendo como vamos a
crear esas capacidades y los riesgos asociados a
interferencia politica y corrupcion. Quinto, en la
medida en que se fragmenten los servicios va haber
un potencial aumento del gasto de bolsillo, hoy
tenemos el mas bajo gasto bolsillo, Presidente, de
toda Latinoamérica, 14%, Latinoamérica esta en
promedio en el 40%, algo debemos estar haciendo
bien.

Sexto, y lo mencionaron tanto el Senador
Motoa como la Senadora Valencia, se va eliminar
el concepto de la libre eleccion, se ha trivializado,
claro que hoy hay libre eleccion y ha sido uno de
los grandes éxitos de los tltimos 30 afios. Séptimo,
se va a poner en riesgo la capacidad instalada de la
red privada, mientras en América Latina cerca del
10% de los hospitales y clinicas son privados, en
Colombia para poder atender una cobertura del 99%,
el 90% de la prestacion es privada, esa prestacion
hace contratos con las EPS, se va a poner en riesgo,
como estd sucediendo en este momento en Chile,
después de la eliminacion de las isapres.

Noveno, hay desincentivos para la calidad en
la medida en que yo asigné subsidios a la oferta
asociados al gasto, lo que hago es incrementar el
gasto y desligarlo del desenlace de salud. Décimo,
hay un cambio abrupto en las rutas de acceso, hoy
no sabemos en esta reforma que va por su segundo
debate, quién va a entregar medicamentos, hoy
no sabemos como van a funcionar la continuidad
de los servicios, nos dicen -es que se acaban las

autorizaciones-, pero qué las reemplaza, como me
voy a mover por el sistema.

Décimo primero, las compras centralizadas en
Colombia no han funcionado. Yo no estoy en contra
de ellas, solo digo que hay que entenderlas porque
la reglamentacion es poco clara. Decimosegundo,
y celebré que esta aca usted, doctor Martinez, la
reconfiguracion de la Adres, la Adres como dijo el
doctor Ruiz no estd configurada para hacer todo
lo que plantea la reforma, estamos creando un
instituto distinto, nos ha costado desde el afio 2016
implementar la Adres de hoy, que todavia tiene
infinito retos operativos, técnicos y tecnologicos, no
me quiero imaginar la salud de todos pasando por
alla.

Decimotercero, podemos terminar gastando mas
plata en salud, hoy somos el 7.5% del producto
interno bruto, esperamos en algun momento en los
proximos 15 afos llegar al 9% qué es el promedio
de la OCDE, pero este ajuste como bien lo han
mencionado todos, puede incrementar el gasto sin
mejorar el beneficio de la salud.

Podemos tener en sintesis una gran regresividad
en el derecho que hemos tenido y perder 30 afios
de construccion conjunta, como ya pasoé en México
con la eliminacion del seguro popular, 30 millones
de mexicanos, ojald podamos entender como fue
la terquedad que condujo a que 30 millones de
mexicanos quedaran asi y no nos pase lo mismo en
Colombia, porque con el ojo afuera no hay Santa
Lucia que valga.

La reforma del Gobierno nacional que cursa
en la plenaria tiene enormes coincidencias con el
proyecto de Cambio Radical y el proyecto del Centro
Democratico, menciono las primeras: fortalecer la
atencion primaria en salud, trabajar en los territorios,
trabajar por el talento humano, fortalecer el hospital
publico, mejorar el flujo de recursos, todos eso son
coincidencias.

Entonces, yo quiero poner sobre la mesa que el
punto critico de la diferencia es la continuidad o
no de las EPS, pero detras de eso la proteccion del
riesgo financiero y por eso celebrd que la Comision
Constitucional Primera Permanente este abordando
este debate desde una mirada estatutaria, porque lo
que estd en juego es nada mas y nada menos que
un derecho constitucional, qué es la salud, esta es la
verdadera reforma.

Celebr6 que ambos proyectos de ley ambos,
ambos, tanto el del Centro Democratico como el de
Cambio Radical, mencionan que se va a fortalecer
el actual sistema y que se van a hacer ajustes para
mejorar lo que no funciona, celebr6 eso porque
eso va a garantizar la continuidad de la proteccion
financiera, celebré que trae progresividad en lo que
venimos construyendo hace tres décadas, celebro
que ambos mencionaron la libertad de eleccion, ha
sido fundamental darle plata a los colombianos para
que escojan donde estan. Celebro la importancia
del territorio en ambos proyectos de ley y en el del
Gobierno nacional.

Pero quiero hacer un llamado, Senadora, y
permitame expresarme 30 segundos aca, Senador
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Motoa, cuando comparamos la salud del Guaviare
con la salud de Bogota, pues claramente hay unas
inequidades, pero ojo, si comparamos la salud
de Guaviare con la agricultura Guaviare, con la
educacion de Guaviare y con las vias del Guaviare,
el trabajo del sistema de salud en el Guaviare
los ultimos 30 afos hace que sea un sector mas
destacado, lo que pasa es que Colombia tiene
inequidades estructurales, historicas y profundas
alrededor de los determinantes sociales y por eso
cualquier solucion al territorio debe pasar por no
perder el modelo de aseguramiento.

Sigo, la gestion del riesgo financiero y la gestion
del riesgo en salud, la conformacion de redes
en cabeza de los aseguradores es fundamental,
ser agencia del usuario y articular. El Proyecto
menciona también, el de ustedes Senador, el tema
de los determinantes sociales es fundamental, nos
enfermamos porque respiramos mala calidad del
aire, porque nos accidentados en moto, porque
no tenemos agua potable, eso no es problema del
sistema de salud como lo han querido ver, eso lo
resuelve el sistema de salud, tenemos que trabajar
en determinantes.

Hay que incluir, perdoneme la sugerencia, en
el articulo 24, no solo la gestion de la red, sino la
conformaciondelared en cabeza de los aseguradores.
En el articulo 18 y lo mencionaron ambos, hay que
meter condiciones clinicas asociadas a la UPC, no
cuesta lo mismo un paciente con cancer, con HIV,
un paciente que no tiene una condicion clinica, hoy
el HIV es una enfermedad crdénica, mientras uno
cuesta 10, 15 o 20 millones de pesos al afio, el otro
le cuesta el sistema un millon de pesos, tenemos que
llegar a esa diferencia.

Tenemos que mejorar el giro directo, pero
como bien dijo la Senadora, amarrandolo a la
habilitacion financiera, si yo soy una institucion de
aseguramiento que cumple con mis indicadores,
pues denme la libertad de hacer los giros porque a
veces es mucho mejor desde la EPS que desde la
Adres. Yo tengo un debate histérico y es solo una
invitacion, yo no he oido en ningun pais del mundo
que se diga que voy al nivel complementario, uno
va a los hospitales y va a las clinicas, es una pelea
de larga data con el doctor Ruiz, pero me invitacion
es a nominar lo que es, hay atencion primaria y hay
servicios hospitalarios, pero mas alla de eso, una
invitacion a revisar nuestro modelo de calidad.

El sistema de acreditacion en salud en Colombia
que data de hace mas de 20 afos, en un acuerdo tnico
con el Icontec, es uno de los mejores de América
Latina y uno de los mejores del mundo, crear nuevos
centros de excelencia, como esta contemplado en
articulo 27 deberia revisarse en detalle, porque lo
mejor seria fortalecer el sistema acreditacion actual.

Celebramos el tema de los conglomerados, la
revision a los conglomerados financieros desde
el aseguramiento, la prestacion para garantizar
transparencia. Queremos proponer algunas cosas
adicionales, aunque ya estan, pero quiero insistir
en ellas, un fondo de garantias para las EPS que se
quiebran, nos hace falta el Fogafin de la salud. Un
fondo socio-sanitario, DPS maneja billones de pesos

en subsidios, esta muy de moda en estos dias, por qué
no coger un fragmento de eso y crear un fondo para
dar subsidios alrededor de los pafales, alrededor de
las muletas, alrededor de las cosas que necesitan los
pacientes para complementar su atencion en salud.

Un fondo de enfermedades raras y enfermedades
huérfanas, es muy dificil seguirle el ritmo a
esto, Colombia tiene un avance importante, pero
necesitamos dar un paso en donde podamos hacer
mas predecible el resto de cosas y enfocar el
conocimiento técnico y el respaldo financiero a
las familias que sufren enfermedades huérfanas.
Profundizar mecanismos de diferenciacion del
riesgo, como la cuenta de alto costo, que ha hecho
un trabajo excepcional compensando el riesgo
por diferentes enfermedades, e insisto, ajustes por
condiciones clinicas.

Con esto quiero terminar, agradeciendo la
atencion, pidiendo atencion especial sobre la
coyuntura del sector, una cosa es que se quiebren
dos aerolineas, otra cosa es que se quicbre el sistema
de salud en Colombia, no es un ultimatum son las
consecuencias que vamos a enfrentar, el doctor Ruiz
lo digo, vivimos una pandemia que casi nos mata,
no nos autoflagelemos dejando morir el sistema
de salud, el didlogo es para eso, yo celebro que
el Viceministro esté acd, espero que algin dia me
reciba en su oficina Viceministro, tan ocupaditos y no
hemos podido conversar, pero es importante hacerlo,
quitarle el color politico a la salud, es importante
reconocer que desde las palabras podemos construir
soluciones para todos.

Nosotros seguimos trabajando y pensando en
las personas que atendemos y creemos en un mejor
futuro, nonos vamos a cansar de intentar mecanismos
de didlogo para aportar al mejoramiento de la salud
en Colombia, muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Wilson Giovanni Jiménez Barbosa —
Profesor Titular de la Universidad Jorge Tadeo
Lozano:

Muchas gracias, Presidente, Senadores asistentes
gracias por la invitacion. Bueno, tengo una
presentacion muy corta y no sé si la proyectan, sin
embargo, voy a irme guiando por ella por si acaso
no. La idea es que hoy reflexionaramos un poco de
los alcances de lo que debe tener una ley estatutaria
en salud.

Realmente, unos dias pasados un par de semanas,
un compaiiero de launiversidad me hizo una pregunta
que me dejo como fuera de foco, muy simple, en
qué me va a afectar la reforma a la salud y eso me
hizo reflexionar que muchas veces nos alejamos de
ese objetivo de pensar en el paciente y no solo en el
paciente, sino en el afiliado en general. Y el afiliado
lo tnico que interesa es recibir un acceso oportuno,
adecuado a sus necesidades y que le dé respuesta
rapida ellas.

Eso implica que la reflexiéon principal que
debemos tener es hacia como lograr esa transparencia
en la atencion, esa forma diafana en que todos los
usuarios, en todos los afiliados puedan llegar a ella.
Y eso me lleva a una primera gran reflexion, que es
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como superar la fragmentacion del sistema de salud.
Nuestro sistema de salud es altamente fragmentado,
cada quien estd defendiendo un interés particular,
el Gobierno defiende los intereses propios de é€l,
las EPS, las aseguradoras defienden unos intereses
particulares, los prestadores defienden otros
intereses muy especificos y muy particulares, y a la
larga el gran perdedor es el usuario, el gran perdedor
es el trabajador del sector salud qué es el que esta
en la cola del proceso y no ve un reflejo de toda
la inversion en salud que hace el pais y de toda la
estructura que hay ahi.

Por lo tanto, lo primero que deberia enfocar
una ley estatutaria es en mirar como articular a
los diferentes actores para lograr esa fluidez en la
atencion y para ello la mejor forma, en mi criterio,
es definir estratégicamente una politica de incentivos
clara, una politica de incentivos que oriente el
ejercicio de cada uno de los actores del sistema en
lograr resultados en salud y no solo en resultados
financieros. Es que hoy vemos que la evaluacion que
reciben, por ejemplo, los hospitales, los gerentes de
hospitales de las empresas sociales del Estado esta
centrada en rentabilidades financieras.

Un presidente de una EPS también es evaluado
por rentabilidades financieras y no por las respuestas
que da salud a sus poblaciones y los resultados que
tiene, por lo tanto, deberia existir un incentivo
claro, una politica de incentivos claros, que nos
llevaran a que cada uno de estos actores tuvieran
una evaluacion con base no solo en resultados
financieros, estos deberian estar subyugados a los
resultados del estado de salud de las poblaciones
que tienen a su cargo.

Y eso me lleva a una segunda reflexion y es
que en el discurso del debate a la reforma se ha
satanizado por parte de algunos de los Congresistas
el lucro en el sistema, creo que decir que no se puede
tener lucro del sistema es una utopia, realmente
la salud tiene lucro, de por si para el Estado es el
principal lucro, un sistema de seguridad social se
cred en el siglo 19 en Alemania para lograr mayor
productividad de los trabajadores, mayor captacion
de tributos para el Estado y por lo tanto, uno no puede
estar hablando de que no hay lucro en el sistema, el
principal beneficiario de que haya lucro en sistema
es el Estado. Lo que tenemos es que reconocer que
ese lucro debe estar orientado a resultados en salud.

Y en ese sentido, es que yo digo que cada
posibilidad de lucro, ya sea de una EPS, de una
IPS o cualquier actor del sistema, tiene que estar
ligada nuevamente a lo que mencionaba en el
punto anterior, a en qué aporta en obtener salud
para las poblaciones, si el lucro no esta ligado a
un resultado positivo en la salud de una poblacion
no tiene sentido. Pero si el lucro estd mejorando la
garantia del derecho, mediante el acceso, mediana
la respuesta oportuna a las necesidades en salud,
el lucro es valido. Ahora, también tiene que ser
un lucro medio y mesurado, no puede ser un lucro
excesivo, tiene que ser regulado.

Por otra parte, también tenemos que reconocer
algo, Colombia son multiples Colombias, yo
siempre recuerdo al historiador norteamericano

David Bushnell, quien titul6 su libro “Colombia una
nacion a pesar de si misma”, al menos en Colombia
perviven 4 Colombias, distintas: la Colombia de
las grandes capitales, la Colombia de las capitales
intermedias, la Colombia de los pequefios municipios
y la mas alejada, la Colombia rural, la Colombia que
vive dispersa; y tenemos que estar garantizando la
atencion en salud para cada una de estas Colombias.

Quizas un gran error de la Reforma de la Ley
100 fue que se pensoé para las ciudades, no para los
sectores rurales, no podemos caer en una reforma
ahora que haga lo inverso, que esté enfocada en llevar
solamente el sistema bajo las logicas rurales, sino
que también tenemos que entender que la poblacion
hoy en Colombia es del 75% urbana y un 25% rural.
Y que cada una de ellas tiene unas particularidades
que deben responderse y por tanto, un sistema de
salud y una reforma no puede homogenizar la
atencion de la manera en que se ha venido haciendo.
Y eso debe ser la base de la garantia del derecho
fundamental a la salud.

Pero para lograr esto, tenemos que superar un
problema que ya se ha mencionado aca, que es el
deéficit de talento humano en salud, un déficit que
nos tiene en unas enfermeras de mas o menos a hoy,
140.000 enfermeras menos de las que se requieren
y un personal que no solo esta desincentivado por
el menosprecio que ha tenido cada vez el sector
salud, sino también por la dificultad de acceder por
matriculas a las universidades y en esto no solo
desde el punto de vista de la medicina general, de la
odontologia general, sino también de especialidades.

Se ha elitizado el acceso a las universidades para
formar profesionales en salud y en esto creo que
la formacion del talento humano en salud deberia
ser una politica social publica y universal que se
diera de Estado, independiente a cualquier otra
concepcion y porque lo que necesitamos es formar
talento humano en salud. Y sin embargo, a pesar de
que tenemos un déficit, cudndo pensamos en llevarlo
a estas regiones apartadas tenemos un problema, la
gente esta concentrada en las ciudades y no quiere ir
a las regiones, por qué, no solo por un salario, ver la
solucion solo en mejorar unos salarios que de por si,
si son deficientes, en las zonas rurales es limitado.

Cuando alguien quiere viajar a las regiones esta
pensando en tener la posibilidad de un proyecto de
vida, si usted no tiene un proyecto de vida, como se
va a motivar alla a ir, termina usted dando rurales
y los rurales son temporales, 6 meses, 1 afio y cual
continuidad le vamos a dar. Dentro del proyecto de
ley oficial esta el barco hospital, un barco hospital
termina siendo como una accion de brigada de
salud, muy puntual, que no soluciona y que no va
a dar resultados en el largo plazo, si queremos dar
resultados de salud en los territorios tenemos que
generar que el profesional de la salud, que el equipo
de salud tenga una posibilidad de desarrollar ¢l y su
familia, una vida en ese territorio.

Y otra cosa mas grave, muchos no van por la
violencia, la infraccién a la mision médica es un
factor que determina frenar como la gente, como
los profesionales quieren ir a estas regiones. En
ese sentido es muy importante establecer una
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politica clara de incentivos sociales, econdémicos
que permitan llevar el personal a las regiones que
se requieren. Necesitamos solucionar un problema
fundamental, el sistema de informacion en salud,
cada vez que usted inicia a hacer una investigacion
encuentra que los datos no son claros.

Estamos realizando en la Tadeo una consultoria
para CODHES y encontramos que los datos
financieros, uno no puede desagregar mas del
tercer numeral, porque de ahi para alla la calidad
la informacién es pésima. O sea, como podemos
en ese debate, que esta inclusive en redes y que se
ha dado aqui en el Congreso sobre la suficiencia la
UPC, como podemos hablar de suficiencia de UPC,
cuando no hay claridad en la informacion de ninguin
actor, y aqui no estoy satanizando a ninguno de los
actores, solo estoy diciendo que hay un problema
serio de informacion que impide tomar posiciones
claras y tomar decisiones. Si no solucionamos el
sistema de informacion, jamas podemos tener unos
resultados claros y unas decisiones debidamente
soportadas para dar solucion a la problematica.

Creo que también tenemos que entrar al mundo
de una realidad que es la del siglo 21 y es la
inteligencia artificial y la telemedicina, yo creo que
una ley estatutaria hoy debe incluir ese componente,
buena parte del deficiente de personal y de la llegada
a las regiones, inclusive de temas de especialistas,
tiene que estar ligado ya por temas de telemedicina
y no solo una telemedicina simple de consulta por
video conferencia, sino ya apoyada por inteligencia
artificial. Sino tenemos contemplados estos avances,
creo que nos estamos quedando solos, muchas de las
barreras de acceso que hoy existen, estan definidas
por tramites administrativos, que son manuales,
que no estan siendo llevados adecuadamente, que
si tuviéramos automatizaciones en estos procesos,
tendriamos muchisima mas agilidad y muchisima
mas respuesta a los problemas que esta enfrentando
el sector salud.

Yo quiero cerrar estos minutos, que tengo un tengo
la oportunidad de compartir con ustedes, invitando
a las partes a escucharse, uno desde la academia,
desde la tribuna, lo que ve es que se ha llenado de
epitetos, de estigmatizaciones a quién habla en pro o
en contra, o simplemente porque toma una posicion
en relacion diferente a la del Gobierno o diferente a
la de los partidos de oposicion, y no puede ser asi.

Yo creo que la salud de los colombianos es
por encima de todos y debe permitirnos generar
sinergias, si no generamos sinergias no tendremos
como lograr un resultado y la salud no puede ser un
campo de experimentacion, porque aqui no estamos
jugando con cosas, sino estamos jugando con la vida
de millones de colombianos. Muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra
al ciudadano Leonardo Humberto Huertas
Gutiérrez — Defensor Delegado para Derecho
a la Salud y Seguridad Social (Defensoria del
Pueblo):

Muchisimas gracias, Presidente, un cordial
saludo de parte de Carlos Camargo, nuestro Defensor
del Pueblo les mando un abrazo fraterno, a los
Senadores Motoa y Paloma Valencia que convocan

a esta Audiencia Publica, a la sociedad civil, los
gremios, a los funcionarios publicos, Viceministro,
Director del Adres, un saludo muy especial, y a las
personas que nos acompanan también en las barras.

Desde la Defensoria del Pueblo, bajo el liderazgo
de nuestro defensor Carlos Camargo, no se ha
asumido una posicion defensorial para apoyar o
para oponerse a ninguno de los proyectos que estan
en tramite en estos momentos. Primero porque
entendemos que de acuerdo con el articulo 150 y
pues en ese caso especifico el 152 de la Constitucion
Politica le corresponde, precisamente al Congreso
de la Republica definir las politicas publicas y
bien lo sefialado lo ha la Corte Constitucional en
las diversas sentencias donde se establece que el
desarrollo de los derechos fundamentales que tienen
un contenido programatico con dos elementos.

Un elemento de indisponibilidad del derecho y
otro elemento de prestacion del derecho, y en ese
componente de la prestacion del derecho, lo ha
sefialado la Corte Constitucional, entre otras, en la
Sentencia T-760, que ese elemento que conlleva
la ejecucion de las politicas publicas es un debate
politico y que debe darse en el seno del Congreso
de la Republica. Desde la Defensoria del Pueblo
sabemos que con EPS o sin EPS, con los recursos
manejados por los aseguradores o por las entidades
territoriales o por las entidades publicas, de cualquier
forma como se define la forma como se presta el
servicio para garantizar el derecho fundamental,
estaremos desde la Defensoria del Pueblo en todo el
territorio, procurando la promocion y la proteccion
del derecho fundamental a la salud.

Y partiendo de esa premisa, que el derecho a la
salud es justamente un derecho fundamental, y como
derecho fundamental que es, no requiere ningun
titulo distinto al de ser una persona humana, otros
derechos requieren titulos adicionales, como los
derechos politicos para los que hay que ser ciudadano
y poder ser titular de ese derecho, o los derechos
laborales para los empleados, pero al tratarse de un
derecho humano le va a ser correspondiente a todas
las personas del género humano independiente de su
condicion de ciudadano, de migrante, de migrante
regular, irregular, si tiene carnet de una EPS o no
tiene afiliacion, independiente de cualquier situacion
o condicidn, por el solo hecho de ser una persona va
a ser titular de derechos humanos y entre ellos, del
derecho fundamental a la salud.

Claro que recorrer el territorio nacional, mafiana
vamos a una mision humanitaria a Guainia para
verificar la situacion de la salud, la semana pasada
estuvimos en la Sierra Nevada y recorrer el territorio
del que hablaban algunos de los invitados sobre la
Colombia profunda y la Colombia dispersa, que
también les quiero decir, Colombia profunda hay en
Bogota. Vamos a programar en la semana de octubre
tres jornadas de promocion y proteccion del derecho
fundamental a la salud, una en Ciudad Bolivar, otra
en Kennedy y otra en Sumapaz, donde encontramos
también una Colombia a la que le es dificil acceder
a derechos fundamentales y a servicios publicos
dentro de la misma Bogot4, Medellin o en Pereira o
Cundinamarca.
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Se evidencia una situacion que surge, entre otros,
del estudio que cada afio hacemos de las acciones
de tutela, la segunda razon por la que se presenta la
accion de tutela en Colombia esta relacionada con
riesgo alto, vulneracion del derecho fundamental
a la salud, no es la primera, eso también es algo
paradigmatico, la primera razon es el derecho de
peticion, y las EPS tampoco son la entidad mas
tutelada en Colombia, la mas tutelada es la rama
judicial, incluida la Fiscalia General de la Nacion.

Pero eso si nos muestra un indicador y un
termometro de la violacion que se vive a lo ancho
y largo del territorio nacional en materia de derecho
fundamental a la salud, y si a esto le sumamos
nosotros que la principal causa de quejas que
recibimos desde la Defensoria del Pueblo, si le
sumamos las quejas que reciben las personerias, las
secretarias de salud, la Superintendencia de salud,
pues estamos en que se evidencia un altisimo riesgo
en materia de vulneracion del derecho fundamental a
la salud y la verdad desde la experiencia de recorrer
el territorio nos damos cuenta que para mejorar esta
situacion se requieren acciones por parte de todos
los actores del sistema de salud, y no solo de uno los
actores del sistema de salud.

Nos hemos reunido y el afno pasado empezamos
unos didlogos defensoriales, sin opinion defensorial,
para recolectar lo que cada uno de los actores del
sistema tenian para manifestar y esa cartilla, que
también vamos a hacérsela llegar a la Comision
Primera, se le entreg6 a la Comision Séptima para el
debate que se viene haciendo en los proyectos 339
y acumulados en esta Comision. Y hemos venido
acompaifando el proceso de didlogo, de debate, de
discusion, mas desde nuestra funcion mediadora,
promotora y protectora del derecho fundamental a
la salud.

Cuando surja algun riesgo, sefior Presidente,
de conflictividad social, cuando sientan que la
Defensoria puede aportarle a un didlogo que pueda
bajar los animos, que pueda mejorar la situacion
del debate, siempre enfocados hacia la proteccion
del derecho fundamental a la salud, sin un interés
de defender ni atacar a ninguno de los actores del
sistema. Hemos asumido un rol de neutralidad,
como el que le corresponde a la Defensoria
del Pueblo, desde una optica de proteccion y
promocion del derecho fundamental a la salud y
los derechos asociados, los derechos laborales del
talento humano, los derechos econdmicos, sociales
y culturales de todos los actores del sistema, pero
sobre todo esté¢ bien tan preciado que es la salud
y paradigmaticamente uno de los derechos mas
vulnerados en el territorio nacional.

Cuenten con la Defensoria del Pueblo para
estar acompafiando estos procesos cuando
nos corresponda, para tomar nota y hacer las
recomendaciones desde nuestra nocion de los
derechos humanos y desde esa optica del derecho
fundamental a la salud, como derecho humano,
como derecho fundamental. Muchisimas gracias,
Presidente y a todos los presentes.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Alvaro Mesa Garnica — Procuraduria
General de la Nacion:

Senior Presidente, buenas tardes, honorable
Senador Carlos Fernando Motoa, Senadora Paloma
Valencia, la senora Procuradora General de la
Nacion les extiende un cordial saludo y les agradece
pues el espacio y la invitacion.

Traemos pues basicamente unos puntos que
se han venido tocando en muchisimos escenarios,
la Procuradora General de la Naciéon ha venido
escuchando, ha venido haciendo eventos, foros,
incluso antes de la radicacion del Proyecto de
Ley ntimero 339 que fue radicado en la Comision
Séptima y hemos hecho una tarea juiciosa desde la
Procuraduria de coger cada uno de los proyectos,
hacerle un andlisis a cada uno de los articulos
y enviarle a cada uno de los Congresistas que
representan o que estan en la Comision Séptima
para que estudian y mas que estudien que entiendan
como funciona el sistema.

Aqui hay muchos expertos, entonces, no me
voy a referir tanto a lo técnico, he tenido siempre
digo, la fortuna de llevar mas de 20 afios en el sector
salud, pasando por los aseguradores, prestadores y
ahora en un ente de control, entonces, lo que mas
nos ha preocupado desde la Procuraduria, pues son
unos puntos que han tocado como este principio
de progresividad, de no desmejorar lo que ya la
ciudadania tiene, cuando hablamos de principio de
progresividad, es no regresividad, sino mantener
unos minimos que se han venido ganando lo largo
de los afios.

En varios escenarios también se ha mencionado
que el sistema de salud ha tenido muchas falencias
y eso, digamos, que es importante aclararlo,
cuando nos referimos a los determinantes sociales,
los determinantes sociales y hemos tenido la
oportunidad de viajar también a la Colombia
profunda, lo hicimos hace muy poco con la sefiora
Procuradora, la doctora Diana Margarita Ojeda,
cuando nos fuimos para La Guajira. En La Guajira
no hay problema, ni en Riohacha y ni en Maicao,
0 sea no hay mayor problema porque el problema
radica de verdad es en la alta Guajira, donde la gente
no tiene acceso a agua potable, la gente nos decia
eso, decia -aqui el sistema de una u otra forma, nos
funciona, pero por favor-, y el clamor era -ponganos
agua, con el agua somos autosostenibles, con el
agua podemos-, digamos, volver a sembrar, volver
a mantener muchas de las formas en que ellos viven.

Entender también esa cosmovision de los
indigenas, también es un tema bien complejo y nos
hemos dado a la tarea de ir a las IPS indigenas, ir a
las EPS indigenas, ver como funcionan y cémo se
articulan también con las comunidades indigenas,
con los llamados piitchipii y sus comunidades, ver
como el sistema a lo largo de estos 30 afios ha venido
haciendo una construccion, porque es que cuando
hablamos de reformas sociales, las reformas sociales
llevan afios, estamos hablando de una reforma que
se ha venido construyendo y yo diria no solamente
de Ley 100.
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Los que hemos estudiado y hemos tenido la
oportunidad de estudiar el sistema nacional de
salud, de como decia el profesor de la Tadeo,
de la conformacion y adopcion de un sistema
bismarckiano con un sistema de William Weber y
entonces, Colombia adopto ese sistema mixto, bajo
el entendido de darle a los que no tienen a través de
los subsidios, lo importante es saber focalizar esos
esos subsidios.

Entonces, ;qué nos preocupa también? que
se pierdan ciertos principios importantes como
lo decian la libertad de eleccion, hoy una persona
tiene la libertad de escoger en qué EPS tiene que
estar, digamos, que en el proyecto de reforma 339
se dispersan muchas funciones, quedan digamos,
yo no diria pérdida, sino confusas al darle muchas
funciones a entidades, pueda que la Adres adquiera
las capacidades, obviamente, al requerirlas las van
a ir ajustando, pero me preocupa a veces los entes
territoriales, como desde el nivel central se le va a
dar esa responsabilidad a los entes territoriales para
que sea el ente territorial quien maneje, mas que la
salud y salud publica, los recursos.

Entonces, eso hay que analizarlo ;quién va a
responder? Nos hemos hecho esa pregunta desde la
entidad, quién va a responder por el usuario, hoy el
usuario sabe que tutela de una u otra forma la EPS le
responde, le garantiza su prestacion sea economica,
o sea asistencial. Nos preocupa también el tema de
los del control de riesgo, cuando hablamos de riesgo
no es solamente el riesgo financiero, sino el riesgo
técnico, el saber y las EPS lo tienen muy claro, ese
riesgo de asimetria de tener unos pacientes con
una carga de enfermedad bien alta en unas EPS y
hay otras que no tienen tanta carga y esa UPC vale
lo mismo en las dos EPS. Entonces, ese tema de
asimetria.

Hoy hay una preocupacion muy grande y es el
tema de la insuficiencia de la UPC, la insuficiencia
de la UPC y la metodologia con la que se aplica,
digamos, que se hizo una metodologia con los datos
que reportaron en 2021, pero estamos en 2023,
entonces, hay que analizar el tema también de los
presupuestos maximos, es un tema que lo decia el
profesor, las frecuencias como han cambiado, las
consultas como han cambiado y hay mucha gente
que esta preocupada por las reformas, lo decian
estan acudiendo a las EPS casi que a ponerse al dia
por esa incertidumbre de no saber qué va a pasar en
estas discusiones.

El tema del Invima también ha sido un tema muy
preocupante y es que el afio pasado fueron victimas
de varios ciberataques, aparte de los ciberataques la
semana pasada también para nadie es un secreto que
muchas entidades tuvieron muchos problemas con
sus sistemas de informacion, el tema del sistema
siempre ha sido los sistemas de informacion, lo
vivimos en pandemia cuando los prestadores no
sabian como cobrar la vacunacion, no sabian como
cargar la informacion y demas.

En este momento desde el despacho de la sefiora
Procuradora, ella siempre ha estado como atenta a
escuchar a los diferentes sectores, a que se construya
un sistema que nos beneficia a todos, no solamente

por un periodo de un Gobierno, sino que si sea para
mantenerlo bajo esa premisa de siempre construir
sobre lo que ya tenemos, no desconocer que hay
problemas, claro, los derechos sociales siempre son
sujetos a irse modificando constantemente.

Entonces, esa seria la intervencion. Agradecemos
Senadora, Senador Carlos Motoa, Presidente, desde
la Procuraduria estaremos atentos a cualquier
llamado y muchas gracias.

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

A usted doctor, muchas gracias. Como vendran
muchas otras intervenciones es importante aclarar
que estas audiencias mas que un conversatorio es la
oportunidad precisa de las opiniones que toda persona
natural o juridica puede expresar sobre el contenido
del proyecto, sobre el contenido de los proyectos,
que es lo que alimenta la discusion y qué es lo que
sometemos a votacion, ya el parametro general, los
corolarios generales son de conocimiento publico.

Entonces, lo que queremos es avanzar en la
presentacion de cada uno y la intervencion, porque
hay un sinnimero de personas queriendo intervenir
y queremos que un proyecto que esta publicado
debidamente, que, como tal, entonces, es de
conocimiento publico, puedan hacer referencia a su
articulado desde las concepciones propias de lo que
representan. Vamos a darle el uso de la palabra al
sefior presidente de Sanitas, la EPS, estd con nosotros
doctor Juan Pablo Rueda, bien pueda doctor, prenda
el micréfono ahi, bien pueda.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Juan Pablo Rueda — Presidente de la
EPS Sanitas:

Senador Blanco, muchas gracias, Senadora
Paloma, Senador Motoa, sefior Viceministro Luis
Alberto Martinez y sefior Director de la Adres. Yo
un poco en linea con lo que usted menciona de los
proyectos de ley que sabemos que estan transitando
por esta Comision, pues yo evidentemente resalto
varias cosas, unas que tienen que ver como con la
intencion de mantener y de la progresividad del
derecho de mantener ciertas, ciertos activos que
tenemos los ciudadanos colombianos alrededor de
nuestro sistema de salud.

Pero yo quiero un poco concentrarme en un
par de elementos que hay alli alrededor de los
temas de suficiencia del recurso que tiene pues
cada colombiano para tener acceso a su plan de
beneficios. Estos temas son particularmente vigentes
en unos espacios de trabajo que estan avanzando
en este momento con el Gobierno, con el con el
Viceministro Luis Alberto hemos tenido varios
espacios de trabajo, justamente alrededor de ello.

Lo que yo quiero es resaltar que cualquiera que
sea el modelo que corrija las imperfecciones que
podamos identificar en este momento, tiene que
ser un modelo que evidentemente garantice que
el deseo que tenemos en términos de cobertura de
salud esté correctamente ligado a la financiacion vy,
digamos, yo creo que hay dos temas de particular
vigencia que estamos justamente discutiendo con
el Gobierno en este momento y tienen que ver
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con los costos reales de la atencion en salud de los
colombianos que tenemos después de la pandemia,
yo creo que el contraste que hacemos con otros
paises y el contraste que hacemos con lo que eran
nuestros costos de atencion desde la pandemia, nos
indica que alli tenemos una situacion particular.

Y yo creo que cualquier decision que tomamos
hacia futuro con el sistema de salud tiene que
garantizar que esto sea asi, tenemos en este momento
algunas presiones economicas sobre el sistema que
son coyunturales y particulares, que tienen que ver
con el cambio posterior a la pandemia, pero hay otras
que son estructurales y que definitivamente tienen
que resolverse. Y el delegado de la Procuraduria
mencionaba algo que yo quiero de alguna manera
hacer mas visible y explicito y es justamente la
particularidad que tenemos es que las diferencias de
los perfiles epidemioldgicos que tienen los actores
que hoy estamos actuando.

Y finalmente lo que nosotros estamos viendo
es que de varios afios para atras, han empezado a
darse unos fenomenos de migracion de los pacientes
con mayores cargas de siniestralidad de unos
actores de algunas IPS, de unos aseguradores a
otros aseguradores, y esa migracion ya ha tomado
unas cifras muy relevantes que nosotros, algunas
EPS que tuvimos la posibilidad de hablarlo con el
Viceministro, se las haciamos visibles hace poco y
son de unas magnitudes que yo creo que requieren
de la total atencion.

Yo considero Senador, que evidentemente lo
que se decida en el legislativo sobre balanceo
de las cifras en la financiacion y costos reales del
sistema tiene que pasar por entender esto, cualquiera
que sea el punto al que lleguemos, de forma de
financiacion tiene que considerar que hay unos
grupos de ciudadanos que por sus vulnerabilidades y
condiciones de salud requieren de una financiacion
particular, que esa financiacion no se convierta en
ningiin momento en un obstaculo para garantizar el
acceso y su derecho fundamental.

Yo quiero ligar esta situacion a algo muy particular
y €s que justamente en esas conversaciones que
hemos tenido con el Gobierno, nosotros desde la EPS
Sanitas nos permitimos presentar un analisis de esas
asimetrias que hay alli y yo quiero Senador resaltar
un poco a ejemplo del riesgo que puede darse si esto
no se corrige, la reciente y compleja situacion con la
intervencion de la EPS Famisanar, justamente porque
en esos analisis lo que identificAbamos es que unas
de las EPS top en términos de concentracion de esta
carga de siniestralidad, es precisamente Famisanar,
y YO creo que eso es un aspecto, sefior Viceministro,
que hay que tener en cuenta en la gestion que vaya
a ser la Superintendencia un poco en el rescate de la
situacion de Famisanar. Porque evidentemente estas
cargas son de tal magnitud que terminan haciendo
inviable la posibilidad de que un asegurador pueda
desarrollar su responsabilidad con los afiliados.

Y alli para terminar, lo que quiero decir es que
mas adelante, si persisten las EPSs, si persisten
modelos de financiacion dirigidos hacia CAPS
especificamente o hacia quienes manejan las redes
de mediana-alta complejidad o si mantenemos la

figura de un aseguramiento, si ese aseguramiento
no pondera estas diferencias y no garantiza que los
recursos acompaiien las necesidades de la poblacion,
lo que vamos a ver es asimetrias, que lo que hacen
es que para algunos actores, sus cargas, sea casi no
sostenible con los recursos que se designen y para
otros, los recursos superan esas cargas que tienen.

Y ese problema de equidad, yo creo que es un
problema que ya nos permite identificar porque en
algunas ocasiones nos garantizan accesos equitativos
para toda la poblacion y realmente yo creo que
protege los actores que hacen un buen desempefio
en el sistema. Entonces, al final yo creo que esos
elementos que hacen parte de estos proyectos de ley
que estan cursando son muy relevantes, creo que
hay que rescatarlos y tengo que hacer también la
menciona a que no solo hay que rescatarlos en un
futuro del sistema, sino que yo creo que son objeto
de una accion casi que inmediata del Gobierno, que
yo creo que desde el legislativo nos obligamos a
tener la atencion sobre que eso ocurra efectivamente,
para que si vamos a tener un periodo de transicion,
que corrijamos los problemas que tenemos ahora,
ese periodo de transicion conserve los actores que
tienen un buen desempeno. Muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra
a la ciudadana Ana Maria Vesga — Directora
de la Asociacion Colombiana de Empresas de
Medicina Integral:

Bueno, muy buenas tardes para todos, saludo a la
Senadora, Senador, Viceministro Martinez, al doctor
Martinez director la Adres y a todos los colegas que
nos acomparfian hoy.

Gracias por este espacio, creo que la primera
consideracion que queremos hacer desde ACEMI
es la importancia tener esta conversacion sobre
la reforma a la salud, en el marco de la Comision
Primera Constitucional, no solamente se trata de
un tema de forma, la reforma a la salud en tanto
compromete un derecho fundamental y un servicio
publico, debe tener todos los espacios posibles
y la mayor severidad en el analisis y no correr en
una reforma que resulte siendo lesiva para los
colombianos. Asi que esa, digamos, que como punto
de arranque creemos que es la forma correcta en la
que se tramita y en la que se deberia tramitar una
eventual reforma a la salud.

De ambos proyectos rescatamos esencialmente
la defensa del modelo de aseguramiento, que es
finalmente lo que ha permitido que durante estos
30 afios que el 98.8 de la poblacion tenga cobertura
en salud. Rescatamos también que sea este uno de
los paises con unos de los gastos de bolsillo mas
bajos y que esa proteccion financiera, solidaria y
contintia que se ha ofrecido a los colombianos, haya
permitido por ejemplo que durante la pandemia
ninguna familia se haya siniestrado para atender la
atencion de Covid.

Entonces creemos que es mucho lo que se ha
avanzado en el sistema y creemos también que
cualquier reforma que se pretenda el sistema debe
partir de lo construido y reconocer que habido
avances preservando el modelo de aseguramiento,
incentivando y protegiendo la participacion del
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sector privado, que dicho sea de paso ha permitido
enormes avances en calidad e innovacion para el
sistema de salud.

Creemos que esa forma debe mejorar el acceso
efectivo en todo el territorio, mas alld, digamos,
de las consideraciones netamente politicas y
geograficas en un territorio tan asimétrico como el
nuestro, que desde luego debe promover la formacion
de talento humano, como bien lo mencionaron
hace un momento, no solamente en términos de
vulneracion sino de incentivo y proyecto de vida y
como logramos que ese talento humano llegue de
forma equitativa a todo el territorio. Y sobra decir
que todo el enfoque de prevencion y promocion de
la salud es la direccion correcta del avance de un
sistema, que como todos los temas son perfectibles,
no son perfectos y tienen siempre la posibilidad de
mejorarse.

Colombianoesajenaalosretos de financiamiento,
a los retos de acceso que tienen otros sistemas en
el mundo, hay que decir que incluso sistemas que
son mas avanzados o qué llamamos mas avanzados,
tienen mas restricciones que el nuestro. Cuando
miramos el plan de beneficios que tiene nuestro pais
la eficiencia que alcanza nuestra UPC en promedio
con el gasto en Europa o el gasto en Estados Unidos,
encontramos que realmente hacemos milagros, por
no decirlo menos.

Los retos son reales, tenemos una poblacion que
envejece, tenemos una poblacion con aumento de
carga de enfermedad, especialmente en pacientes
cronicos que esta impactando de manera directa el
gasto en salud de las EPS. Tenemos un PBS que
como lo dije no solamente es amplisimo, sino que
todo lo que no esta cubierto por la via de la tutela
termina siendo cubierto y un PBS que cada vez, y,
digamos, lo vemos en la tendencia de los recobros,
lo hemos visto también en la tendencia de los
presupuestos maximos, sube y sube, entre otras
razones porque este es uno de los pocos sistemas
de salud que también absorbe todo el gasto socio-
sanitario, un sistema que esta asumiendo el Sistema
Nacional de Cuidado en una poblacion que se esta
envejeciendo.

Entonces por esta via el sistema de salud cubre
cuidadores, pafales, muletas, viajes, viaticos,
alojamiento y sea esta la oportunidad, Senadora, para
pensar que una conversacion que tiene pendiente el
pais es precisamente ese sistema socio-sanitario que
deberia correr en paralelo, pero no incluido en el
presupuesto del sistema de salud.

Decir también y de manera directa, como ya se
ha hablado, toda la carga de enfermedad derivada de
esos determinantes sociales que resultan finalmente
de una baja articulacion de los sectores que tienen
responsabilidad sobre ello, mencionaban hace un
momento que el caso de Guajira, el delegado de la
Procuraduria, es real, muchas de las enfermedades,
muchas de las condiciones de salud se originan no
en causas propiamente salud, sino en falta de agua
potable, en baja alimentacion, falta de infraestructura
para poder atender o acceder a los servicios de salud
y en general, condiciones de sanidad.

Entonces tenemos un reto como pais, como
cualquier otro pais repito con un sistema
relativamente avanzado, tenemos adicionalmente
la presion de la tecnologia, tratamientos de alto
costo, tratamientos que ofrecen curacion, cudl es la
conversacion de este pais alrededor de la absorcion
de esa innovacidn y esas nuevas tecnologias en un
PBS que luce practicamente infinito.

Asi que la conversacion de fondo no es una
conversacion de si persisten o no persisten las EPS,
nos hemos gastado ya practicamente un afo en los
debates previos y posteriormente en la Comision
Séptima explicandole al pais que esa no es la
discusion de fondo, el ente articulador en el sistema
es hoy por delegacion la EPS que en un modelo de
aseguramiento ha asumido de manera inescindible
una gestion de riesgo en salud y una gestion
financiera del sistema. Creemos que cualquier cosa
que rompa ese modelo, amenaza no solamente al
usuario, rompe la continuidad de su atencidn, sino
que pone en peligro el presupuesto y las finanzas de
la salud.

No puedo terminar sin referirme, ya lo dijo el
doctor Rueda de Sanitas, que estamos viviendo
una coyuntura particular, creo que en buena hora
iniciamos con el Ministerio de Salud y también
hicimos lo propio con la Adres, unas mesas de
revision, no solamente de los calculos de la UPC,
que finalmente y lo que se ha venido encontrando al
interior de las EPS, y que repito, en buena disposicion
ha recibido y escuchado el Viceministerio de
Proteccion Social, es el resultado de una UPC que
no estd siendo capaz de absorber las dindmicas
de gasto, que tampoco cuenta con mecanismos de
ajuste que de manera oportuna pueda reaccionar
frente a esos factores que afectan de manera rotunda
y visible el gasto en salud.

Tenemos también dificultades en lo que refiere
a deudas que aun no han sido presentadas para
auditoria o reconocidas por la Adres. Resolvimos
ya la semana anterior del pago de los presupuestos
maximos de tres meses que estaban pendientes,
estamos atentos a conocer cudl serd la fuente de
financiamiento para los meses de noviembre y
diciembre. Pero en general, tenemos también
cuentas pendientes por recobros, por atenciones de
Covid, que no deberian suceder.

La realidad es que las EPS con una UPC
insuficiente y con un problema, sumado a este de
caja, de liquidez, pues lo que tienen es una situacion
hiperestresada que nos lleva a situaciones como la
que vivimos la semana anterior con la intervencion
de Famisanar y ojald no vengan mas. Entonces,
el sistema esta estresado, los usuarios dentro del
sistema estan estresados, en la medida en que
logremos tener esta conversacion desprovista de
ideologia, de caracter politico, pensando si bien en lo
que requiere el sistema, creemos que todos hacemos
una gran contribucion y esa es desde luego el aporte
que desde todas las aseguradoras representadas en
ACEMI mantenemos y mantendremos siempre en
este debate, gracias.



Pégina 16

Miércoles, 10 de enero de 2024

GACETA DEL CONGRESO 03

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Carlos Augusto Chacon — Instituto de
Ciencias Politicas:

Presidente, muchas gracias. Mucho gusto, es
un placer saludarlos, les agradezco mucho por
esta oportunidad que me dan de participar en la
Audiencia Publica. Rapidamente, Presidente,
pues indudablemente reconocer los avances de
estos proyectos de ley, el enfoque que tiene que es
precisamente resolver una serie de problemas del
sistema de salud, nadie ha negado que no existan
problemas, lo que hemos visto problematico desde
el Instituto en el marco de las audiencias publicas
en las que hemos participado y en las que hemos
presentado nuestros comentarios, asi como la mesa
del Observatorio Legislativo que desarrollamos
aqui en el ICP con varios miembros del Congreso la
Republica, UTLs, representantes de las EPS y de los
pacientes, etcétera.

Pues hemos encontrado que es necesario
enfocarnos en unos problemas y creo que estos
dos proyectos de ley, en buena hora lo hacen, hay
que partir por una premisa fundamental y es que
efectivamente pues Colombia, el Estado tiene un
sistema muy importante, porque es un modelo de
competencia regulada, en donde el Estado pues
cumple unas funciones de definir todas las reglas
de juego para los agentes de ese sistema y es el
principal responsable de supervisar y sancionar a los
agentes de ese sistema, por lo tanto muy importante
enfocarnos en esas fallas del Estado, antes de partir
con un desarrollo legislativo que lo que pretende es
poner todas las fallas unicamente en las EPS o en el
sector privado que hace parte de este sistema.

Claramente, aqui es muy importante y ademas hay
que recordarlo, pues la UPC y el plan de beneficios
son definidos por el Ministerio de Salud y estan
sujetos a actualizaciones periddicas de acuerdo a las
vias de retroalimentacion del sistema.

Nosotros haremos llegar a esta Comision el
documento que elaboramos en abril de este afio,
producto de estas mesas de expertos y de las
conversaciones que tuvimos con varios Congresistas
y expertos en estos temas, por supuesto necesitamos
identificar cudles son esas fallas del Estado,
cuales son los incentivos perversos que dan lugar
a la corrupcion y a la ineficiencia que puede tener
el sistema y los problemas en la arquitectura
institucional y reconocemos que estos dos proyectos
de ley hacen un gran esfuerzo de aproximacion en
ese sentido, que no crean incentivos perversos y ya
me voy a referir a ello y que efectivamente pues
también toman con mucha cautela la preocupacion
que se habia expresado desde distintos sectores con
el proyecto de ley del Gobierno, respecto a ampliar
la carga burocratica de la arquitectura institucional,
lo que ponia en riesgo el sistema por la politizacion
y el clientelismo.

Bésicamente revisaba los proyectos de ley
creemos que hay algunos aspectos en los que hay
que hacer énfasis, que los tienen claramente y
creemos que es importante profundizarlos. Lo cierto
es que es necesario que el desarrollo legislativo en
esta materia se oriente a superar la fragmentacion

del sistema a través de canales de comunicacion
solidos entre prestadores y promotores de salud, esa
ineficiente comunicacion entre las EPS y las IPS
genera fragmentacion en el sistema, para superarlo
pues se debe mejorar esos canales de comunicacion,
establecer acuerdos contractuales homologados,
para la contratacion de la red de prestadores. Esto
permitird que los pacientes no enfrentan dificultades
para acceder a los servicios de salud en los casos de
emergencia o situaciones urgentes, incluso si la IPS
no tiene convenio con su EPS.

Esto también implica, como segundo punto,
mejorar la articulacion y los sistemas de
informacion, fortalecer esos canales de informacion
y la competencia alrededor de las EPS para mejorar
la relacion entre médico y paciente, esto tiene que
tener un componente muy importante respecto a la
mejoria de los sistemas de informacion para reducir
el tramite de autorizaciones de procedimientos
y medicamentos ante las EPS. Estos problemas
estan muy centrados en la enorme burocracia y
las demoras en la obtencion de las autorizaciones
para procedimientos médicos o medicamentos,
por supuesto tiene que estar establecido cual es
ese procedimiento con absoluta claridad y quiénes
son los responsables, pero hay que mejorar esos
sistemas de informacion utilizados por las EPS
para agilizar los procesos de autorizaciones,
desarrollando sistemas de autorizacién de ordenes
médicas mas eficientes que permitan a los médicos
y a las EPS comunicarse de manera agil y efectiva,
sin involucrar innecesariamente al paciente en la
obtencion de autorizaciones.

Por otra parte, establecer mecanismos de
valoracion de la satisfaccion del paciente, es
importante medir la satisfaccion del paciente frente
a la atencion recibida en las consultas externas y
en los diferentes niveles de atencion en el sistema
de salud. Para ello las EPS pueden y se debe
orientar y hacia all4 cualquier reforma institucional,
implementar mecanismos de evaluacion y
seguimiento desempefio de las entidades del sistema
para identificar las oportunidades de mejora y tomar
acciones correctivas para garantizar la atencion de
calidad.

Ambos proyectos buscan actualizar la UPC y es
muy importante porque reconocen la necesidad de
incorporar factores de ajuste de riesgo para reflejar
las condiciones de salud de la poblacién, ambos
proyectos también contemplan un componente
variable en la UPC, basado en resultados de gestion,
sin embargo, pues ambos difieren en algunos detalles
especificos sobre como se calculard y gestionaran
estos componentes y como se financiaran ciertos
servicios y tecnologias de salud, pero es muy
relevante que se reconoce la importancia de
actualizar la UPC.

Por otra parte, pues creo que es importante una
reflexion profunda en el marco de estos proyectos
de ley, lo mismo que sucedia con el del Gobierno
y es el de permitir la integracion vertical en donde
sea oportuna, es decir, donde se reduzcan los costos
y se muestre que es mas eficiente permitir esa
integracion vertical. Es importante recordar que la
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integracion vertical en Colombia sido castigada por
la legislacion desde la reforma a la Ley 1122, por
lo que se debe ser cuidadoso en su implementacion,
pero tampoco puede satanizarla al punto que no se
permita.

Como quinto punto, promover la entrada de
nuevas IPS y EPS en las regiones con escasa
oferta, es necesario mejorar la infraestructura en las
zonas apartadas mediante mecanismos tributarios
como el fortalecimiento de obras por impuestos,
el mecanismo de obras por impuestos, y otros
incentivos tributarios para construir hospitales.
Como sexto punto, fortalecer la infraestructura
sanitaria hospitalaria construyendo en aquellas
zonas apartadas donde no hay oferta de servicios
para garantizar el acceso a la atencion médica a la
poblacion.

Esa indexacion de la UPC tiene que ser mucho
mas precisa para garantizar una cobertura adecuada
de los costos de medicamentos y procedimientos en
el sistema de salud, esto implica revisar y ajustar
periddicamente esa UPC para garantizar cubrir los
gastos financieros del sistema y evitar la insuficiencia
de recursos que puede afectar la calidad de servicio.

Y un tema muy importante, si bien en los
proyectos de ley no se toca, pero ayudar a actualizar
la UPC también contribuye a resolver problemas
como el desabastecimiento de medicamentos, es
un componente importante en la financiacion de
los servicios de salud, incluyendo la adquisicion
de medicamentos, por eso es tan importante estas
aproximaciones que ya se empiezan a hacer con
estos proyectos de ley.

Por otra parte, la necesidad de que aunque
no se tocan en los proyectos de ley, si vemos con
preocupacion una tendencia en el pais respecto al
control de precios de los medicamentos, creemos
que es necesario que se incorporen y se definan
mecanismos mucho mas efectivos para identificar
los impactos que tiene el control de precios de
medicamentos y dispositivos médicos. Valorar en
estos dos proyectos de ley, por otra parte, que no
se pretende transformar la arquitectura institucional
para crear nuevas estructuras burocraticas que
puedan poner en riesgo el sistema de salud de
ser politizado y objeto de clientelismo, esto es de
la mayor importancia porque una arquitectura
compleja, burocratizada y politizada tiene
implicaciones en la planificacion de la politica de
salud, tanto en la prevencion como en la atencion
curativa y la asistencia en salud.

Otro de los puntos es que ninguno de los
proyectos de ley aborda la implementacion de
compras centralizadas de medicamentos del
Estado, es importante porque en el Proyecto de Ley
ordinaria el Gobierno se planteaba este mecanismo
que es riesgoso y problematico, porque puede llevar
a una integracion vertical solo desde el Estado
y ademds podria perjudicar los mecanismos de
comercializacion y distribucion de medicamentos
existentes. Por eso es tan importante que cualquier
esfuerzo que se hagan ese sentido se oriente a
mantener la competencia y a reconocer los riesgos
de permitir que el Estado se convierta en el tnico

abastecedor de medicamentos, tratamientos e
insumos para el sistema de salud, lo que conllevaria
a mayores costos.

Y por ultimo, una llamado muy importante a
que los ponentes y los Congresistas en la Comision
tengan en cuenta la necesidad de reforzar todas las
protecciones, y todas las garantias de proteccion a
los derechos de propiedad intelectual, vemos con
preocupacion que desde el Gobierno se pretenda
utilizar la figura de las licencias obligatorias para
desconocer los derechos de propiedad intelectual,
vulnerando incluso la normativa de la Comunidad
Andina en este sentido y arriesgando precisamente
la disposicion de los medicamentos en el largo
plazo, todo por unos eventuales requerimientos que
el Estado tiene apelando al bien publico, pero sin
que se cumpla con los requisitos que la legislacion
y que el ordenamiento juridico de la Comunidad
Andina ha establecido en este sentido.

Por eso hacemos un llamado muy especial a
que se tenga en cuenta la necesidad también en
estas iniciativas legislativas, reforzar las garantias
para que en el pais pues obviamente mantengamos
un sistema de competencia que privilegie la libre
eleccion de los ciudadanos que es fundamental en un
sistema de salud competitivo como el colombiano,
que ha demostrado mejorar en el tiempo de manera
sostenible y por el otro, entender que papel del sector
privado es fundamental para garantizar la calidad
en el servicio. Asi que con esas puntualizaciones,
seflor Presidente, agradezco el espacio de esta
intervencion.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra a
la ciudadana Maria Clara Escobar — Asociacion
de Laboratorios Farmacéuticos de Investigacion
y Desarrollo:

Buenas tardes, sefior Presidente, gracias ;pueden
oirme bien? Perfecto. Bueno, buenas tardes, hoy
vengo en representacion de AFIDRO, AFIDRO
es el gremio que agrupa la industria farmacéutica
de innovacién, la cual ha estado comprometida
con el pais por mas de 100 afos, nuestras 29
compaiiias afiliadas provienen de Norteamérica,
Europa, de Japon, Australia y Sudafrica y nuestros
medicamentos innovadores llegan hoy en dia a todos
los rincones del pais.

Desde nuestro punto de vista, el mayor logro de
nuestro sistema de salud es que les ha permitido
a todos los colombianos acceder a tecnologias
farmacéuticas de punta, sin importar su nivel
socioecondémico, su condicion social o su ubicacion
geografica. Hoy en dia todos los colombianos
contamos con tratamientos de vanguardia que
reciben perfectamente otros pacientes que viven en
paises desarrollados y todo esto sin tener que pagarlo
de su bolsillo o poner en riesgo el patrimonio de su
familia para cubrirlo.

La reforma al sistema de salud que esta
proponiendo actualmente el Gobierno nacional
fue estructurado bajo una logica que responde
exclusivamente a la voluntad de desaparecer la
gestion de recursos financieros por parte de las
aseguradoras y desconoce muchos otros procesos que
soportan un sistema que a todas luces es funcional y



Péagina 18

Miércoles, 10 de enero de 2024

GACETA DEL CONGRESO 03

que opera con bastante fluidez. El sistema cuenta con
una arquitectura que permite poner a los pacientes
en el centro y es por eso que nos preocupa mucho
que se puedan generar alteraciones en la prestacion
de servicios, en la ruta del medicamento por todo el
sistema y por supuesto, que se ponga en riesgo la
seguridad y el bienestar de los usuarios.

La adquisicion de medicamentos y su
coordinacion para que los colombianos lo reciban
de manera oportuna, no es una tarea para nada facil,
pero lo cierto es que hoy en dia existen actores y
procesos que permiten generar eficiencias en el
sistema como un todo, la reforma este Gobierno
presenta un altisimo grado improvisacion y deja
para nuestra industria importantes preguntas sin
resolver, como por ejemplo, quién realizaria las
compras de medicamentos, cuenta el pais, por
ejemplo, y las regiones con sistemas de informacion
que se requeriran para una labor tan titdnica como
la que se plantea. Nosotros consideramos que un
sistema atomizado como el que se propone, podria
poner en riesgo, ademas de muchos otros factores, la
sostenibilidad financiera de este sistema.

Ahora bien, cuales son los grandes retos que
nosotros consideramos que enfrenta actualmente
nuestro sistema, definitivamente la transformacion
del Invima, la situacion de la entidad como todos
saben es muy preocupante, hoy en dia existen mas
de 27.000 tramites rezagados, registros sanitarios,
renovaciones y modificaciones y pues el mensaje
principal mas que hacer un diagnéstico de esto, es
decirles que nuestra industria esta lista para apoyar
el fortalecimiento y la reingenieria de esta entidad,
y apoyar en la modernizacion y la inteligencia
regulatoria desde el punto de vista tecnologico y
humano.

Nosotros también estamos prestos a colaborar
para que el Invima tenga en cuenta estandares
internacionales y cooperacion internacional que nos
permita avanzar de manera que los medicamentos
innovadores lleguen a manos de los colombianos,
como ocurre en otros paises, nosotros podemos
ser grandes aliados para que el Invima implemente
buenas practicas y mecanismos de confianza, para
que se tome en cuenta informacion de otras agencias
regulatorias de referencia, como la EMA que es la
europea, la FDA la estadounidense y otras agencias
de la region latinoamericana.

Existe hoy en dia el caso de medicamentos que
ya han sido aprobados en otros paises de América
Latina, sino en todos y que aun en Colombia no
lo han sido y en muchas ocasiones el tiempo de
aprobacion de un medicamento en el pais es cuatro
veces mayor al que esta definido por la norma.

Otro de los grandes retos es el fortalecimiento del
Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud, que
es el llamado IETS, esta es la entidad que adelanta
las evaluaciones econdmicas de los medicamentos y
hace recomendaciones al Ministerio de Salud, es un
muy urgente avanzar en el fortalecimiento de este,
porque al pais hay que garantizarle y sobre todo a
los pacientes, evaluaciones técnicamente rigurosas €
independientes, la adecuada determinacion del valor
terapéutico permite tomar decisiones en politica

publica con base en la mejor evidencia disponible
y esto repercute en la sostenibilidad financiera del
sistema.

Es importantisimo también garantizar resultados
en salud, el pais definitivamente debe mejorar en la
medicion de los resultados en salud, que no es otra
cosa diferente a entender cuéles son los logros que
se estan teniendo como pais con la inversion que
hacemos. De hecho y esto es muy importante, el pais
deberia comenzar a ver el medicamento innovador
como una inversion en el sistema de salud.

Los medicamentos de innovacion impactan
positivamente no solamente al paciente, sino a toda
su familia, a los cuidadores e incluso en el mediano
y en el largo plazo generan ahorros para nuestro
sistema. Esto permite que los colombianos mejoren
su estado de salud, aumenten sus afios productivas
y esto a su vez genera impactos importantes en el
desempefio de la economia nacional.

Por ultimo, otro gran reto es el ampliar, digamos,
el acceso de salud en las regiones apartadas, esto es
un desafio en el que yo creo que todos coincidimos
y definitivamente, es una es una prioridad para
todos, sobre la que tenemos que encontrar maneras
innovadoras de actuar.

Quiero decirles, entonces, que reconocemos
la importancia de los temas que hoy se ponen
en discusion en este espacio a través de los dos
proyectos de reforma que se estan revisando y que
muestran que estos partidos reconocen los avances
que ha tenido el sistema de salud de los tltimos 30
afios. Desde AFIDRO también valoramos aspectos
como un sistema mixto con libertad de eleccion
del asegurador parte de los ciudadanos, una UPC
diferencial por condiciones de salud y geografia,
el giro directo sin que se desnaturalice la funcion
del aseguramiento, el contar con redes integrales
de salud a cargo de los aseguradores, un sistema
de salud que tenga en cuenta que el riesgo en salud
0 que tenga en cuenta el riesgo en salud y riesgo
financiero, el fortalecimiento, la necesidad de
fortalecer el talento humano en salud, la garantia de
la autonomia médica, que segin la ley estatutaria
en salud le permite a los profesionales tomar las
mejores decisiones para sus pacientes, basados en
su criterio médico.

Para terminar, entonces, quiero invitarlos a que
construyamos en conjunto, pues un mejor sistema,
que conversemos entre nosotros, nosotros creemos
que una gran leccion que aprendimos durante la
pandemia es que las cosas se pueden hacer cuando
hay suficiente voluntad y union. Y creemos que
debatir sobre este sistema nunca estara de sobra,
pues las discusiones con argumentos solidos y la
pluralidad siempre enriqueceran lo que tenemos.

AFIDRO representa el sello de calidad, de
seguridad y eficacia que todos los ciudadanos del pais
merecen en igualdad de condiciones y esto es algo
que no debemos poner en riesgo, pues por encima
de las consideraciones politicas e ideoldgicas,
esta la salud de los colombianos. Muchas gracias,
Presidente.
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La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Juan Carlos Giraldo — Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas (ACHC):

Senor Presidente muy buenas tardes, muchas
gracias a usted, a la Comision Primera, a los
sefiores y sefloras Senadores y ponentes este par de
Proyectos de Ley Estatutaria. Muchas gracias, por
permitirle al gremio de los prestadores de servicios
de salud publicos y privados de este pais expresar
sus opiniones en esta Comision.

Lo primero que debo decir es que la mejor
manera de encontrarnos en este debate es usar una
técnica que nosotros venimos proponiendo es la
doble aceptacion. Aceptemos que tenemos grandes
avances en el sistema de salud, pero aceptemos que
tenemos enormes dificultades. Cuando uno mira las
coberturas se encuentran en el 99%, uno dice —es
una gran avance-, pero encuentra que la cobertura
efectiva o eficaz es del 74%, usted encuentra que
hay un reto de acceso, continuidad y coordinacion.

Cuando ve que se gasta el 7% del PIB y 83
billones circulan, encuentra que es un gran logro,
pero también entendera que todos los temas de
cartera cronicos, refractarios, crecientes que no se
resuelven y que afectan al sector prestador, muestran
que hay un problema en la administracion de los
recursos. Cuando encuentra los indicadores macro
de la epidemiologia, que en las curvas nacionales
disminuyendo muestra las bondades del sistema.
Pero cuando se va por region, por género, por nivel
de ingreso, usted encuentra la cara de la desigualdad
en el sistema de salud.

Y asi con las métricas, lo mismo con la gestion
del riesgo, una gran evolucion en lo tedrico y en
la practica enormes dificultades en transferencias
de riesgos, tutelas por PBS, listas de espera,
liquidaciones de EPS y otra serie de asuntos que
descargan todo el riesgo o en la sociedad o en el
Estado, en los Gobiernos o en las instituciones de la
vida real con los ciudadanos. Entonces, si uno tiene
esa doble aceptacion, uno tiene la facilidad de dar un
debate sobre si se necesita 0 no una reforma.

Creemos nosotros que, si se necesita una
reforma y viendo la coyuntura, pues encuentra que
hay mas razones para desearla, una reforma que
sea una nueva forma, que permita que las buenas
formas se mantengan, pero que podamos conseguir
evoluciones dentro del sistema. Nosotros tenemos
idea sobre eso y las hemos presentado y voy a dejar
en Secretaria un grupo de documentos para los
Senadores y Senadoras de la Comision. Nosotros
la denominamos “La ruta logica hacia una salud
progresiva” y hay 4 pasos.

Primero una formulacion inteligente que parta lo
que tenemos, que avance en los que esta rezagado
y que mantenga lo que estd avanzado. Lo segundo,
una redefinicion de fronteras con todos los binomios
de financiacion, acceso, de plan de beneficios y
otra serie de variables. Lo tercero, que tenga una
transformacion de los roles de los actuales agentes,
transformacion donde proponemos que haya
cambios en el papel de las EPS evolucionando a
administracion regulada, cambia el papel de las IPS
juntandonos para crear redes integradas de servicios,

cambios en el papel de la Adres convirtiéndola en
una maestra de informacion, acumulador de riesgos
y de recursos y nuevos papeles para las entidades
territoriales. Y, por ultimo, en esta metodologia,
tener unos cambios en el relacionamiento y el
poder dentro del sistema de salud, usando mas la
tecnologia y teniendo una serie coadyuvantes para
dar mas transparencia.

(El tercer punto cual seria? Si ya hay propuestas,
nosotros si tenemos que hacer una declaracion,
un credo acd y es que a pesar de que el esquema
de aseguramiento ha sido menoscabado por el
comportamiento de algunos agentes, nosotros
creemos que en Colombia tiene que seguir
teniéndose un esquema de aseguramiento, entendido
como la resultante de una sumatoria de factores que
arrancan desde impuestos generales, cotizaciones,
UPC, plan de beneficios en salud, red integrada de
servicios, talento humano en salud, papel de los
administradores regulados y del Gobierno y de la
vigilancia y control. Creemos en ese aseguramiento
y lo tenemos que promover.

Con respecto a los proyectos de ley y la invitacion
de ustedes, tengo unos comentarios que creemos
que son destacables de los dos proyectos de ley y
unas observaciones u oportunidades de mejora
que queremos plantear. Con respecto al 086, lo
primero y lo destaco, en el capitulo de gobernanza
se crea el Consejo Nacional de Salud, 8 tipos de
institucionalidades estan alli representadas, este
es un avance para recuperar lo que haciamos con
Consejo Nacional de Seguridad Social en salud.

Lo segundo, en el tema la gestion integral del
riesgo en salud veo que ustedes adoptando la linea
de la Organizacion Mundial de la Salud tienen una
muy buena y adecuada definicion sobre la gestion
integral del riesgo, que inclusive trae al papel de las
administradoras de riesgos laborales, eso es muy
positivo. Nos preocupa que se hacen responsables
a todos los agentes y en algunas redacciones parece
que confunde con la definicion de gobernanza y
rectoria.

Lo tercero, el aseguramiento se describe y hace
explicito los componentes de la UPC, tanto los fijos
como los variables y lo mas positivo es que habla
de resultados sanitarios e inclusive el premio lo
traslada hasta las IPS. Con respecto al giro directo,
de entrada es un reconocimiento al papel que cumple
la Adres, eso es positivo, pero creemos que tiene que
resolverse la duda si es sobre el 90% de los recursos
de la prestacion, sobre el 90% de los recursos totales,
creemos que esta segunda es la opcion.

Sobre el modelo atencion, se habla de una
poblacién que debe ser adscrita a un prestador
primario con existencia de complementarios y
centros de excelencia, las redes son mixtas, ptblico,
privado y mixto, eso muy valioso de este proyecto.
Se fortalecen las empresas sociales del Estado con
un plan decenal, se crea el Fondo de Garantias, una
gran peticion desde hace décadas, no exagero al
decir décadas de este sector prestador con un fondo
de salvamento, un fondo de garantias, un seguro de
acreencias un régimen de insolvencia. Sugerencia,
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que se esclarezca cada uno de esos puntos para saber
cudl es la funcionalidad de todos ellos.

Y por ultimo, positivo, que se regulen los
conglomerados empresariales y que haya medidas
ante evasion y ante elusion. Con respecto al Proyecto
005, muy positivo, que haya explicito el deber de
garantizar la disponibilidad de servicios en zonas
marginadas, incorporado el concepto de rentabilidad
social. Ademads, destaco que aqui se incluyen otros
sectores, como lo hemos pedido muchas ocasiones,
como el sector de educacion, es decir, es un concepto
mas amplio y ademas se crean UPCs especiales.

Lo segundo de este proyecto, las actualizaciones
las UPC, dice textualmente: “se financiaran todos
los servicios y tecnologias en salud que se utilizan y
prescriban en el pais” ese punto es positivo, pero 0jo
tiene que quedar claro que va a haber progresividad,
que la tecnologia se va a poder incorporar, que
hay una senda para la ampliacion de ese plan de
beneficios para que no quede petrificado con la
expedicion de la ley, con solamente lo que estd en
el pais, hay que dejar que se abra la puerta para que
llegue la actualizacion.

Con este plan, con esta actualizacion se va a
hacer con el IPC, la pregunta es con cual, el IPC
general o el IPC de salud, por qué no pensar en un
indice de precios al productor. Se dejan aparte las
enfermedades huérfanas y los servicios sociales
complementarios, muy valioso porque nos tenemos
que concentrar en la discusion de cudles son
las fuentes de financiacion y cémo las vamos a
conseguir.

Y por ultimo, el giro directo también acepta
el papel de la Adres, pero se mantiene como una
sancion a los que estan incumpliendo, eso es algo
igual a lo que ya tenemos. El ultimo punto que
destaco de este Proyecto es el piso minimo salarial,
muy buena noticia para el talento humano en salud,
incrementado por IPC, no sé si deberia ser sobre otra
serie de variables o si dentro del sistema, como el
propio salario minimo y ademas va a estar costeado
que es para una discusion grande.

Abhora los contenidos, sefior Presidente y sefiores
Senadores, que nosotros queremos que se pueda
volver sobre ello para dar una discusion. En el 186,
en el articulo 1° se dice claramente que esta ley
desarrolla la 1751, entonces, si es una reglamentaria
de la estatutaria, es una ordinaria, ustedes son los
expertos en la técnica legislativa y son los que deben
dilucidar este asunto.

Lo segundo, en el articulo 2° que no se confunda
la coordinacion de las politicas de determinantes
sociales en salud con la obligacion o responsabilidad
en cabeza solo del sector salud, entendemos el
sentido, pero la redaccion es un poco confusa y
pareciera quedar en cabeza del sector.

Lo tercero, si las EPS responden por el riesgo
financiero, que vemos las dificultades que hay hoy
para hacerlo de manera completa, este articulo
significa con esa declaracion que, entonces, se
tienen que capitalizar totalmente hoy, que tienen
que nutrir los patrimonios hoy y, por lo tanto, se
deberia exigir su paz y salvo. Eso es faltante en

este articulo. Con respecto a las redes conformadas
por las EPS, nosotros tenemos nuestra duda, como
garantizar la libertad de eleccion cuando la red es
conformada por la EPS. Eso es lo que tenemos hoy,
deberiamos dar una oportunidad para que todo lo
que hace el talento humano en salud y las IPS que
los hace ser diferentes consiguiendo resultados sea
lo que se premie y no solamente lo que quede dentro
del directorio de una EPS, ahi no hay una verdadera
libertad de eleccion.

Con respecto a la gestion integral de recursos en
salud, la gestion del riesgo individual es de la EPS,
sefioras y sefiores Senadores, nosotros hacemos
gestion clinica, hacemos una técnica asistencial, pero
la EPS hace otras cosas como las caracterizaciones,
las investigaciones, los requerimientos
poblacionales. Eso trascienden nuestra competencia
y queda algo confuso en la redaccion de este texto,
esa competencia solo pareciera que fuera en cabeza
de las IPS. Los centros de excelencia, creo que
aqui hay una confusion, los centros de excelencia
no pueden confundirse, el centro de excelencia es
una entidad que ha conseguido resultados, que
tienen curvas de aprendizaje, que tienes resultados
superlativos en calidad y en desenlaces, no se
puede confundir con primario o complementario
el centro de excelencia, porque los primarios y
complementarios a su vez pueden ser centros de
excelencia, si consiguen resultados. Es una es una
sugerencia para la redaccion.

Las empresas sociales del Estado lean el texto,
la duda sobre si es que vamos a avanzar a mas
liquidaciones y fusiones, otra vez, eso ya lo hemos
ensayado, no nos ha dado mucho resultado. Yo
creo que hay que dar una discusion con datos
sobre donde efectivamente se necesitan subsidio
a la oferta en muchas partes del pais y traigo tres
nombres de servicios que quiero que queden aca:
ginecoobstetricia, pediatria, salud mental. Son
servicios, independientemente de que sean publicos
o privados que tienen que fomentarse dentro del
sistema.

Comentarios del 005, pareciera que la gestion
integral del riesgo en salud es el medio para
materializar el derecho a la salud en el proyecto,
Senadora, pareciera que es el unico medio para
lograrlo, yo creo que esa es una reduccion que
deberia corregirse, reconociendo todas las otras
funciones que cumplen los diferentes agentes del
sistema, porque o sino pues uno dudaria sobre si
esto necesita una ley estatutaria para esa definicion
o podria cumplirse con un tema ordinario o de
reglamentacion en el poder ejecutivo.

El segundo punto de comentario, la libertad
de eleccion ya lo dije, concentrada en las EPS, yo
creo que aqui podemos hacer el ensayo, lo mismo
que en el otro proyecto, en el 086, de mejorar ese
tema. Con la integracion vertical no estamos de
acuerdo con esta reaccion, porque vuelve mas laxo
lo actual, permite que se haga en la totalidad la baja
complejidad, mantiene el 30% en la media y en la
alta, pero ademas abre la posibilidad para que en
mediay en alta en sitios donde no existe cierta oferta,
se puede hacer por integracion vertical, llevamos 30
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afios y eso no ha sucedido. No creo que haya nada
que nos indique que va a cambiar.

Por lo tanto, se deberia buscar con respecto al
tema integracion vertical, que cada uno haga lo
que sabe hacer, una especializacion de los roles, la
politica anti-integracion vertical nos evita las zonas
grises, la opacidad que hay en el sistema, que ayude
a crear verdadera libertad de eleccion y que sea una
medida procompetencia basada en valor.

Término con lo de los salarios, nos parece que es
una intervencion estatal fuerte, pero le falta alli la
parte de como se va a financiar esta obligatoriedad.
Termino con lo siguiente, sefior Presidente, ustedes
mas que nadie saben, ustedes son los duefios de
la técnica legislativa y de la iniciativa legislativa
parlamentaria, la ley estatutaria es exigente, su
tramite y aprobacion, cambiarla después va a
exigir un trdmite muy serio, muy complejo, que no
siempre se hace en cada legislatura, por lo tanto,
llamo a la reflexion sobre algunos de los temas
que de pronto no son estatutarios, por ejemplo, las
funciones de un agente hoy deben ser ley estatutaria
para el futuro, el nombramiento de gerentes, un
sistema de informacion de talento humano en salud,
un Ministerio en Hacienda més intervencionista en
el disefio de la UPC, eso es una ley estatutaria, la
tipologia de las empresas sociales del Estado, la
prohibicion de la tercerizacion laboral y hasta en
multiples normativas es necesario que pase por una
ley estatutaria, nos da mucho miedo que se petrifique
la legislacion y que después no seamos capaces de
cambiarlo.

Mi conclusion, tienen un trabajo dificil ustedes,
ojala avance muy bien en una doble armonizacion,
armonizar este texto con la ley estatutaria ya existente
y armonizar este texto con las eventuales reformas
o leyes ordinarias. Termino diciéndole a ustedes que
les voy a dejar un conjunto de documentos. ..

La Presidencia concede el uso de la palabra a
la honorable Senadora Paloma Valencia Laserna:

Doctor Giraldo, lo voy a interrumpir antes de
que usted termine, porque me gustaria escucharlo,
yo entiendo lo de la libertad de elegir y concuerdo,
porque yo creo que entre mas libertad, mejor. Ahi
el problema es que si el paciente elige cualquier
centro hospitalario, usted tiene el problema de la
EPS no tenga acuerdos, sobre todo por cual es el
precio al que le paga y eso no es un tema menor,
porque, entonces, todo el mundo le puede decir —no,
yo quiero tal clinica-, que ya esta llena y como hace
usted para organizar la red.

Entonces queria preguntarle un poquito si nos
puede desarrollar ese tema y concuerdo sobre temas
estatutarios que habria que revisar cuales si quedan
y cuales no, pero...

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Juan Carlos Giraldo — Asociaciéon
Colombiana de Hospitales y Clinicas (ACHC):

Muchas gracias, Senadora, la conversacion sobre
formacion de precios y tarifas en el sistema es una
conversacion bastante larga que la podemos ver y
la podemos aportar toda esta esta informacion y
conocimiento que nosotros tenemos.

Me remito el tema de la libertad de eleccion ;qué
ha sucedido aca? Nosotros precisamente pensando
en las dificultades, en la disponibilidad de oferta y
en la completitud de las redes le permitimos a las
EPS que hicieran su disefio, de acuerdo a lo que ellos
consideraran ;qué es lo que yo le estoy proponiendo
aca? ese de acuerdo a lo que ellos consideraran
deberia tener una evolucion y de acuerdo al
asentamiento territorial y al afio poblacional que
se pueda promover una competencia entre los
diferentes agentes prestadores de servicios que
existen en esa region, de acuerdo a los resultados
y a las mejores practicas y mejores desenlaces que
han podido conseguir, de manera que, Senadora,
los que siempre se destaquen y siempre consigan
resultados, obligatoriamente tengan que estar dentro
de ese menu o esa lista que le presenta la EPS a la
poblacion.

Eso no lo hemos visto hoy, si bien es dificil que
haya libertad de eleccion entre EPS, porque lo que
mas hemos visto hoy acd es que las movilidades
poblacionales se dan cuando alguna de las EPS cae
y se le moviliza una poblacion hacia alla o se asigna,
no hemos visto que haya un gran movimiento de
la gente que esta informada indice y dice -me voy
para tal entidad, porque tiene tales desenlaces, tales
resultados, tal tamafio de la red, esta mas cerca, me
da estos tratamientos-, no, ha sido la competencia
muy cerrada y se ofrece algo alli.

Que como son las negociaciones, a mi me parece
y esto lo puedo dejar aca encima de la mesa, en el
sistema nada mas podido avanzar a que haya un
analisis econdémico mas evolucionado, estamos
hablando de analisis costo minimo, no estamos
hablando ni siquiera de analisis costo beneficio o
analisis costo impacto, que deberia ser la devolucion
moderna de este tema para la formacion de precios y
tarifas dentro del sistema.

Creo que ahi le respondi una parte, pero le
podemos adicionar otras cosas a larespuesta, termin6
diciéndole a ustedes les entrego estos documentos,
sefior Presidente, quedan en la Secretaria para todos
ustedes y termino con una cuestion de actualidad, yo
creo que el Gobiernoy aqui esta el sefior Viceministro,
un plan de choque tiene que haber en este momento,
tiene que haber un plan de choque y la secuencia
es: crisis, transicion y reforma. Tenemos que aceptar
que hay una crisis en este momento, tenemos que
crear una transicion con medidas como liberacion de
reservas técnicas, giro directo universal, ampliacion
de lineas de crédito como las de Findeter y tenemos
que avanzar a una reforma, porque vuelvo y reitero,
el peor escenario es quedarnos igual a como estamos
en este momento. Muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano David Francois Georges Bardey —
Profesor Universidad de los Andes:

Muchas gracias, Presidente y muchas gracias,
a la Senadora Paloma Valencia, por darme la
oportunidad de compartir algunas ideas sobre su
proyecto de ley y el sistema de salud en general.
Voy a, entonces, a hacer estos comentarios y voy
a desarrollar 5 puntos, 4 muy relacionados con el
proyecto de ley de la Senadora Paloma Valencia y
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uno que es un poco mas general que también esta en
el proyecto de ley de Cambio Radical y que yo creo
que puede enriquecer la discusion.

El primer punto en el proyecto de ley de la
Senadora Valencia, hay dos articulos que tratan
el tema de la unidad por capitacion, donde se
reconoce claramente que la unidad por capitacion
es insuficiente, ademas dos, esta mal repartida. Es
insuficiente por lo que dijo el doctor Oscar Ivan,
envejecimiento de la poblacion, Colombia ya entro
en la transicion demografica y eso implica mayores
gastos.

Dos, nueva ampliacion de las nuevas tecnologias
que aumentan gastos, y tres, lo que también dijo Oscar
Ivéan procedimientos aplazados durante la pandemia,
lo que implica que hay procedimientos que se hacen
ahora. Y dos, también hay enfermedades que se
diagnostican ahora con mayor severidad, porque no
se pudieron diagnosticar a tiempo por culpa de la
pandemia.

Entonces, insuficiencia de la UPC, esta mal
repartida, implica que algunas EPS reciben una
unidad por capitacidon, quizas mayor de lo que
deberian, mientras que otras reciben una unidad por
capitacion insuficiente.

(Cual es el problema aca? Es que esta inequidad
viene derecho de que hay unas EPS que pueden
ofrecer mejores servicios a usuarios con algunas
enfermedades y entonces, van a traer mas este
tipo de usuarios, por lo cual con el mecanismo que
determina la unidad por capitacion, actualmente no
van a recibir una unidad por capitacion suficiente.
Yo creo que aca la propuesto en el Proyecto de Ley
ajustable a la UPC es fundamental, también debe
incluir nuevas variables para poder hacer el ajuste
al riesgo, también es fundamental, creo que eso nos
minimizaria la concentracion de riesgos que lleva
al problema que acabe de mencionar y también el
hecho de incrementar la UPC, de manera global y
creo que es fundamental para que las EPS tengan
menos problemas de liquidez, porque cada vez que
las EPS tienen problemas de liquidez, entonces,
venden la calidad de los servicios que ofrecen a sus
usuarios, como un gasto, en vez de interpretarlo
como una inversion.

Servicios de mayor calidad pueden ser mas
gastos a corto plazo, pero un mediano plazo permite
recudir la severidad del riesgo de salud de la gente,
entonces, yo creo que incrementar la UPC ayudar
a aliviar a este problema de liquidez y por ende, al
final, contribuir a contener el gasto.

Mi segundo punto es sobre las zonas de baja
densidad poblacional, creo que es esencial atacar
este problema porque en estas zonas, para que la
cobertura sea efectiva y no solamente la gente tenga
su carnet, dado que no pueda acceder a los servicios,
hay que repensar bien el sistema de salud, la Ley 100
y todos, digamos, desarrollos posteriores, pensados
mas que todo para las zonas urbanas y no para las
zonas rurales. Creo que es importante desarrollar este
punto y precisar como hacerlo, si va a ser con mas
equipos moviles, mas centros o puestos de salud, y

también pensar en la articulacion con el modelo de
aseguramiento. Si en estas zonas de baja densidad
realmente es conveniente tener una competencia
entre varias EPS o solamente escoger una EPS via
licitacion, como fue el modelo de Guainia, durante
el Gobierno Santos.

Mi tercer punto es sobre el tema que se acabd
de mencionar sobre la regulacion de la integracion
vertical, primero yo suavizaria mi posicion en
comparacion con la de Juan Carlos, en el sentido en
que yo creo que la integracion vertical en el sector
salud no es siempre mala, no es siempre buena, a
veces puede generar ganancias de eficiencias, es
bastante conocido, pero también es cierto que puede
producir distorsiones de competencia y que causa
ineficiencias en el sector salud.

Lo que propone el proyecto de ley de la Senadora
Valencia me parece interesante y no lo pondria,
doctor Juan Carlos, no lo veria como mas laxo
frente a la integracion vertical porque actualmente el
articulo 15 de la Ley 1122 que regula la integracion
vertical realmente es inoperante, es totalmente
imposible determinar el 30% del gasto en las redes
propias porque realmente se pueda aplicar con el
espiritu que evita distorsiones de competencia,
necesitariamos aplicar este 30%, no en el nivel
nacional pero a un nivel donde tendriamos que
definir los mercados relevante, por ende, yo creo
que es mucho mas pragmatico lo que propone la
Senadora Valencia de aplicar este umbral del 30%
sobre la participacion de las EPS e IPS, en lugar de
un 30% aplicado al gasto en salud.

Yo creo que igual habria que reforzar la
supervision por parte de la Superintendencia de
Salud y la Superintendencia de Industria y Comercio
para evitar ademas de este umbral del 30%, para
evitar que la integracion vertical genere distorsiones
de competencia en algunos casos, porque como
acabo de mencionarlo, depende mucho del mercado
relevante donde se aplica.

El cuarto punto sobre el piso minimo de salarios,
yo creo la idea es excelente porque la remuneracion
de los médicos realmente es insuficiente. Mayor
remuneracion implica menos escasez y menos
tiempos de espera, muchas veces echamos la culpa
a las EPS que nos toca esperar varios meses para
conseguir una cita con un especialista, el problema
no viene de las EPS, que son solamente la puerta
de entrada al sistema, viene de la escasez de
especialistas. Una forma de atacar el problema,
no es el unico, pero es obviamente aumentar las
remuneraciones.

Yo creo que la idea estda muy bien, pero hay que
ver como eso se articula con los diferentes esquemas
de pago de los médicos y de los profesionales de
la salud que hay actualmente, porque cuando son
salarios es facil, cuando es pago por evento o pago
por capitacion, ya es mas complicado. Ademas, hay
que tener en cuenta que los profesionales de salud
a veces trabajan en varias instituciones, entonces,
habria que reflexionar bien sobre la aplicacion de
esta idea de pisos minimos de salarios, repito, yo
creo que es una excelente idea.
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Y voy a terminar con un quinto punto que va mas
alla de proyecto de ley de la Senadora Valencia y que
creo que es muy importante para el sector salud, yo
creo que el sistema como estd pensado da incentivos
demasiado fuertes a las EPS a contener el gasto, lo
cual es totalmente esencial, pero esta contencion del
gasto se puede hacer a veces a costo de la calidad de
los servicios que reciben los usuarios, entonces, yo
creo que aca es importante en la en el ajuste de la
UPC, no solamente incrementarla, tener mas factores
de riesgo para evitar la concentracion de riesgos,
pero también tener indicadores de calidad para dar
una mayor UPC a las EPS que ofrecen servicios
de calidad a sus usuarios, porque actualmente es la
misma UPC para todo el mundo, solamente ajustada
al riesgo, y entonces, son subsidios cruzados
perversos donde las EPS que ofrecen una menor
calidad, reciben la misma UPC que las otras.

Y creo que también escuchando la presentacion,
la intervencion anterior, yo creo que es importante
pensar el sistema de salud donde el juego entre
las EPS y las IPS, no sea un juego de suma cero,
es decir, que cuando le va bien a una EPS, es que
forman redes con algunas clinicas, les vaya bien
a estas mismas clinicas. Yo creo que en el sistema
actual realmente las EPS tienen este papel de
contencion del gasto e insisto en que es totalmente
esencial, pero que se haga de forma inteligente con
los diferentes prestadores con los cuales tienen que
contratar para evitar estas tensiones que hay a veces
a veces entre EPS e IPS que se hacen siempre al final
en detrimento de la calidad que reciben los usuarios.
Y voy a terminar con este punto. Muchas gracias, de
nuevo por escuchar mis puntos.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Luis Fernando Gamboa — Delegado
del Director de 1a DIAN:

Gracias, sefior Presidente, buenas tardes a
todos, Senadores y asistentes. Yo estoy aca en
representacion del director general de la DIAN,
en atencion particularmente lo que incluye el
articulo 41 del Proyecto Legislativo, el niimero
5, por qué, porque para todos es conocido que los
cambios demograficos de la poblacion claman
por crecientes recursos para el sistema, tanto para
investigacion, para prevencion, para atencion de los
diferentes agentes, incluso aquellos que por razones
asociadas a la pandemia tuvieron que ver retrasados
sus controles y sus tratamientos, lo cual término
encareciendo el costo de su tratamiento.

Al interior de la DIAN, digamos, tenemos como
proposito central la reduccion de la brecha tributaria,
entendida como esa diferencia entre el recaudd
potencial de una economia y el recaudo6 actualmente
observado, paraello pues se estan haciendo ejercicios
de mejora en el recaudo, acuerdos de la provision
de informacion con terceros, el desarrollo de la
facturacion electronica, acuerdo de transferencias
de informacién y ahi en ese punto en particular entra
este articulo 41, que tiene que ver con la conexion
de la DIAN con la UGPP.

Estos mecanismos en ultimas, lo que van
a garantizar es que todo eso se convierta en la
posibilidad de tener un insumo financiero mas

fuerte para el financiamiento del sistema, ahora
bien, un sistema tributario equitativo y eficiente,
pasa por garantizar el acceso de la manera mas justa,
cobrando lo justo que se debe pagar y establecer las
condiciones coactivas para quienes no lo hacen,
entonces, en ese orden de ideas la calidad de ese
sistema tributario va a depender fundamentalmente
de la calidad del sistema informacion que tiene el
sistema de salud.

Entonces la DIAN estd muy interesada en
continuar fortaleciendo todos mecanismos que
permiten reducir las fuentes de evasion y que atentan
con limitar los recursos del sistema, y por esa razon
queriamos hacer presencia hoy para manifestar que
en el desarrollo de este Proyecto de reforma a la
salud es importante continuar mejorando dia a dia
los sistemas de informacion, porque la tecnologia
asi lo permite. Esa es mi intervencion.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra
al ciudadano Jesus Alonso Botero Garcia —
Vicerrector de la Universidad de Medellin:

Gracias, Presidente, un saludo a todos los
Senadores y al Viceministro. Una aclaracion sobre
mi filiacion, yo los estudios que estamos comentando
los he hecho alla, en EAFIT, pero mi filiacion
actual es vicerrector de la Universidad de Medellin,
vicerrector de extension y de ciencia y tecnologia.

Yo quiero referirme basicamente como a
3 conceptos econdmicos, voy a habla como
economista, digamoslo asi. Primer concepto:
sostenibilidad, segundo: eficiencia y tercero:
asimetrias de informacion. Y refiriéndome a ello
quiero llegar a conclusiones acerca de lo que
pudiera decirse son los puntos esenciales de disefio
del sistema, para terminar después de ello, en los
proyectos de ley que estamos comentando.

Sostenibilidad. En mi opinion el problema mas
critico que tiene el sistema es su sostenibilidad, el
problema de sostenibilidad es muy importante porque
hay por lo menos cuatro causas fundamentales, que
estan incidiendo tremendamente en la forma como
crece el gasto: el envejecimiento a la poblacion,
naturalmente, tenemos una poblacion cada vez de
mas edad y ello va generando un riesgo mayor.
Después tenemos una demanda creciente de
servicios, una demanda creciente de servicios
porque yo creo que el colombiano le ha ido cogiendo
confianza el sistema y todos los dias quiere mas
servicios del sistema.

Tercero, pues cada vez hay nuevos
procedimientos y nuevas inclusiones que el sistema,
pues basicamente esta aceptando porque es lo que
los colombianos queremos del sistema de salud, y en
consecuencia no tenemos forma de estar, pues como
quien dice bloqueando eso. Y ademas las nuevas
tecnologias tienen costos crecientes, entonces,
tenemos unas presiones que en un estudio de hace
un par de afios de proyeccion de largo plazo, nos
permitian concluir que la presion de costo sobre el
sistema va a implicar 2.8 puntos porcentuales del
PIB como exceso de gasto en el sistema.

Y entonces, bueno, tenemos que estar preparados
para ello, si un sistema estd demandando 2.8% en
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los proximos 20 afios, pues tenemos un problema
que tenemos que buscar resolver, naturalmente el
problema no lo vamos a resolver facil, simplemente
buscando mas recursos porque es dificil, porque yo
creo hemos hecho un trabajo ademas bonito, creo
que el sistema con un gasto de PIB relativamente
razonable, pues ha tenido un impacto bueno sobre
lo que queremos hacer como servicio salud en
Colombia, y por supuesto, tampoco vamos a poder
recortar la demanda.

Entonces ;cudl es la unica clave que nos
queda? No nos queda sino una clave, la clave es
fundamentalmente la eficiencia, es decir, tenemos
que ser capaces de mejorar de manera sustancial
la eficiencia del sistema, el uso eficiente de los
recursos, para que con el mismo dinero seamos
capaces de prestar mas servicios o de otra manera
dicho, para que seamos capaces de prestar mejores
condiciones de salud para los colombianos.

Entonces la palabra clave que se deriva de
sostenibilidad es eficiencia, eficiencia en la
asignacion de recursos /existe espacio? Si, si existe
espacio, si uno hace pues analisis convencionales de
fronteras estocasticas o de DEA, pues la eficiencia
promedio del sistema, de las IPS del sistema es 81%,
82%. Si uno ademas hace el analisis convencional
de asignacion de recursos, pues si se puede mejorar
la asignacion de recursos del sistema y ello podria
representar un 14% de mayor produccion, de
mayores servicios prestados, asi que si juntamos las
dos cosas podemos tener un poderoso, digamosle,
mecanismo para compatibilizar las demandas del
sistema, de costo creciente con las posibilidades de
financiacion que tenemos.

Ese pues es un punto que tiene consecuencias
esenciales ;por qué? Porque, entonces, como se
generan incentivos para la eficiencia, qué es lo que
hace que un sistema sea eficiente, este es uno de
los casos en los cuales yo creo que uno tiene que
pensar es como un disefiador de mecanismos, hay
que disefiar el esquema, yo pienso que solo a través
de un esquema de gestion eficiente de riesgos es
posible que se pueda impulsar la eficiencia, siempre
y cuando ello est¢ acompaiiado por sistemas de
contratacion bien orientados, que vayan hacia los
resultados.

Entonces la clave de todo el cuento es tenemos
que tener un sistema eficiente de gestion de riesgos
y tenemos que tener un sistema de contrataciones
poderoso, que sea capaz de dispersar incentivos a la
eficiencia entre todos los participantes del sistema. Yo
quisiera aclarar que la eficiencia no es un concepto,
digamosle valido para el sector privado, yo creo que
la eficiencia es una obligacion publica, yo creo que
todo Gobierno tiene una obligacion esencial, es usar
eficientemente los recursos, es algo que un Gobierno
tiene obligacion de hacer y en consecuencia, yo creo
que el criterio de eficiencia, que podria sonar como
muy propio de entidades privadas no lo es. Es una
responsabilidad colectiva y es una responsabilidad
colectiva es una responsabilidad publica importante.

Esa eficiencia, pienso yo, es lo que de alguna
manera ha ido desarrollandose en todo el sistema
del aseguramiento colombiano, las EPS pues se han

venido especializando en esta gestion de riesgos, de
tal manera que son un activo para la sociedad, yo
creo que los buenos resultados del sistema, que los
han mencionado, los mencion6 el exministro muy al
principio de la presentacion, pues yo creo que son
indudables, como también son indudables pues los
problemas, yo creo que el problema de acceso es
muy grave, yo creo que hay departamentos en los
que si uno hace el analisis, no sé con encuesta de
calidad de vida, se encuentra con que si acaso, una
de cada dos necesidades son atendidas y entonces,
tenemos problema fuertes de acceso.

Creo que tenemos también falta de enfoque
en el tema de atencion primaria y de prevencion,
a mi me encanta observar que si uno hace una
buena prevencion y un tratamiento oportuno de
las dolencias y de las enfermedades, pues es capaz
de hacer una cosa que me parece a mi es la mas
importante del sistema, lo que yo llamo doblar la
curva, las curvas de crecimiento de los costos, ya
le dije al principio, son bien empinadas, tenemos
presiones grandes de crecimiento de costos , pero
si uno fuera capaz de atender oportunamente las
enfermedades, por ejemplo el cancer, y fuese
preventivo, pues probablemente doblaria la curva,
seria capaz inclusive de que ese crecimiento se
volviera estabilidad.

En conclusion, pues para mi el tema esencial es
que se necesita un sistema eficiente de gestion de
riesgo operado por entidades especializadas que
genere incentivos adecuados para que los servicios
prestados se ajusten a las necesidades del sistema,
ello aclarando en un esquema de contratacion
adecuada, yo creo que ya se ha sefialado muchas
veces aqui, que los esquemas de pago por evento
son pobres en eso, mandan sefiales probablemente
inapropiadas, se necesitan sistemas en los que
realmente se compartan los beneficios de la mejoria
en salud, sobre todo los participantes en la cadena de
valor en las red de prestacion de servicios.

Y pues en ese sentido, entonces, pues lo que creo
que hay que pensar es como logramos sofisticar
nuestro sistema de contratacion para que las entidades
administradoras del riesgo puedan compartir los
beneficios de una buena gestion de riesgo con
las entidades que prestan el servicio, y tengamos
un incentivo, no a atender permanentemente al
paciente, sino un incentivo mas bien a mejorar su
estado de salud.

De no tener eso, y eso me envia a estos dos
proyectos de ley, si cambiamos este esquema por
un esquema mucho mas vago, mucho mas laxo de
supervision del relacionamiento entre demandantes
y oferentes, yo creo que entramos en lo que los
economistas llamamos problemas esenciales
de asimetria de informaciéon y en particular de
riesgo moral, entonces, vamos a tener ciudadanos
demandando todo lo que quieren, vamos a tener
entidades prestando todo lo que puedan prestar
y vamos a tener desalineado completamente el
esquema a través de este problema riesgo moral.

Yo creo que se necesita un gestor el profesional
de riesgos y creo que ese papel lo cumplen en
principio bien las EPS, asi que en ese sentido pues
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hay que usar lo que tenemos y mejorarlo a partir de
aquellas partes donde tenemos graves problemas,
por ejemplo, en el acceso, como lo dije al principio.

Hay un problema adicional que en el momento
creo que es importante y es que la UPC pues ha
tenido creo yo problemas de suficiencia después del
Covid y creo que es un tema en el que tenemos que
poner atencion. Tenemos que buscar un mecanismo
mas eficiente de determinacion de la UPC, ser
capaces de revisar el tema, determinar bien cual es
la insuficiencia que pueda tener para ver como la
corregimos, para evitar que eso nos genere problemas
graves en el sistema y por supuesto, también lo he
oido mencionado mucho, me alegra muchisimo que
se haya mencionado tanto esta reunion, creo que
necesitamos girar hacia un sistema en el cual la
UPC esté incorporando condiciones diferenciales de
riesgo en salud.

Y creo el problema seleccion adversa, para
decirlo en términos de economistas que también
han mencionado, que hace que las entidades que
sean muy buenas terminen por capturar es gastos
mayores, en lugar de tener mejores condiciones,
pues hace que de alguna manera sistema sea perverso
en ello, es decir, los que son malos probablemente
tienen, entonces, una carga de enfermedad menor y
los que son buenos tienen una carga mayor, sin que
ello se refleje realmente en la UPC aplicable para un
determinado ciudadano, una persona que tenga una
condicion de salud especial. Asi que eso es una cosa
que es urgente, tenemos que cambiar el esquema
y eso lo contempla pues los proyectos de ley que
estamos que estamos comentando.

Yo diria pues resumiendo que el tema del sistema
general centrado en gestion de riesgos por parte de
las EPS, que en principio es el que esta contemplado
en los dos proyectos de ley, es el que perpetua lo
bueno del sistema, sin eliminar que enfrentemos
lo que tiene de problemas y las cosas que tenemos
que mejorar. Sin duda tenemos que ingeniarnos un
esquema alternativo, distinto, especialmente para
zonas rurales, de tal manera que seamos capaces
de impulsar ahi, en una mezcla probablemente de
subsidios de oferta y de estimulos a la demanda, y
de subsidios a la demanda, perdon, seamos capaces
de impulsar una mayor facilidad de atencioén para
las personas.

Me imagino que podra pensarse en una especie
de cargo de permanencia, una especie de cargo fijo
a un subsidio de oferta, que después se absorbido
por la demanda y que permita que se instalen las
unidades basicas, fisicamente de atencion, que les
cambien el panorama a todas las zonas rurales.

Creo que ese sentido, pues el esquema de EPS
manejando las redes, el esquema de impulso especial
a la zonas rurales para mejorar el acceso, unos
cambios especificos y puntuales en la el calculo de
la UPC por condicion de riesgo y ademas con un
ajuste permanente, nos dejarian en lo mejor que el
sistema tiene, sin abandonarlo, sin ponerlo en riesgo,
pero al mismo tiempo nos abriria las puertas para
que seamos capaces de enfrentar los problemas, que
creo que todos en conjunto como pais visualizamos
y que creemos que debemos mejorar.

Creo que claramente pues el problema de acceso,
el problema de prevencion y atencion temprana, para
que tengamos un sistema mejor del que tenemos
y en el que seamos capaces de ofrecer mejores
condiciones de vida a los colombianos. Esos eran
mis breves comentarios, pues desde economista a
los temas de hoy y creo que apoyo en este sentido
pues el enfoque general del Proyecto de Ley aqui
considerados. Muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra a
la ciudadana Eileen Patricia Guzman Tovar
— Representante de la Asociacion Nacional de
Cajas de Compensacion Familiar:

Si, buenas tardes, Senador German Blanco,
gracias por la invitacion, Senadora Paloma Valencia,
Senador Fernando Motoa, gracias por la invitacion,
un saludo a todos los Senadores presentes. En esta
ocasion me ha correspondido representar Asocajas,
el nombre la doctora Diana Guillén, un especial
saludo.

Iniciar por presentar algunas cifras de lo que
representamos las cajas de compensacion familiar
en el pais: 20.6 millones de afiliados en el sistema
aseguramiento, 42% de la poblacion afiliada del
sistema, en prestacion de servicios una participacion
importante en 21 departamentos del pais, 329 sedes
de prestacion de servicios. Sefalar que, siguiente
por favor, sefialar que tenemos un fin comun, cierto,
y en eso coincidimos, pensamos en la totalidad y es
que todos pretendemos mejorar el sistema de salud
para avanzar de una manera mucho mas firme y
progresiva en el derecho fundamental de la salud.

Los andlisis juridicos que hace Asocajas al
proyecto de ley que se tramita en la Comision
Séptima, sefialar alli que hay unos elementos que
consideramos que por ser de caracter estatutario,
no debieron haberse tramitado por la Comision
Séptima, todos los elementos que forman el sistema
en el nucleo esencial derecho de la salud, pues
claramente corresponden a un proyecto de ley
estatutaria. Pues uno los principales objetivos de la
mejora de un sistema salud y en esto queremos hacer
mencion a cinco elementos esenciales, no porque
sean los Unicos, pero si consideramos que mejorar
el sistema de salud en Colombia pasa por reducir las
brechas regionales, todos somos claros en sefialar
que hay unas grandes asimetrias en indicadores de
salud a nivel de los departamentos y ese debe ser
uno de los elementos esenciales de la reforma, como
garantizamos un mejor acceso en zonas rurales, en
zonas rurales dispersas.

De igual manera el enfoque de atencion primaria
en salud debe ser una realidad, materializar este
enfoque que no solamente viene la discusion en
el caso de la reforma al sistema de salud, sino
que es un tema que viene tiempo atras, ya dicho
y planteado por la Ley 1438. De igual manera de
resolver los temas de disponibilidad y competencias
del talento humano debe ser un elemento esencial
de la reforma, entendamos que las principales
causas de las tutelas y de PQRs que se tramitan ante
la Superintendencia Nacional de Salud pasan por
temas de oportunidad que responden a dificultades
en acceso a especialistas, principalmente.



Pégina 26

Miércoles, 10 de enero de 2024

GACETA DEL CONGRESO 03

Resolver los temas de determinantes sociales
también es una prioridad y debe serla en la reforma
del sistema de salud, que como bien lo sabemos,
no es un tema que atafie directamente al sistema
de salud y responde a la necesidad de articular
con otros sectores, en este tema en particular las
cajas de compensacion familiar tienen una especial
experiencia y pueden aportar en ser, perdon,
pueden aportar toda la experiencia técnica en la
gestion de los diferentes programas, temas de
vivienda, educacion, recreacion, que claramente son
determinantes sociales en la salud y por supuesto,
los temas de sostenibilidad debe ser un tema que
independiente de la reforma que se plantee debe
estar en la discusion. Todos sabemos que sin recursos
dificilmente podriamos avanzar en la garantia del
derecho.

La siguiente, por favor, aqui solamente sefialar
como en este, son dos ejemplos, son dos indicadores
de tasa de mortalidad en menores de 5 afios y tasa
de desnutricion, igual manera este grupo edad,
donde las zonas mas apartadas del pais presentan
las tasas de mortalidad mas altas, en ese sentido
la reforma debe ser clara en sefialar como vamos a
resolver como pais estas dificultades de acceso, que
no solamente han estado presentes en la Ley 100,
en la Ley 10 de igual manera estaban presentes
estas dificultades, que si bien han venido mejorando
algunos indicadores, no resulta ser suficiente.

La siguiente, aqui quiero detenerme a sefalar lo
que tenemos hoy con dos indicadores, determinantes
sociales de la salud, uno es seguridad alimentaria,
el otro es temas de agua, donde en un estudio
realizado por varias universidades sefiala que 7 de
cada 10 hogares colombianos produjeron la calidad
de los alimentos, redujeron el nimero de comidas
y adicionalmente, en algunos afectaron de manera
sustancial las asignaciones de porciones a los
menores.

Ese sentido no porque, pasamos a la siguiente, no
porque la desnutricion sea unicamente, estd asociada
directamente a la segura alimentaria, pero si tiene un
componente muy importante alli. Sefialar como para
el 2023, comparado con 2022 en la misma semana
epidemiologica, de acuerdo a datos del Instituto
Nacional de Salud, tenemos 149 muertes por
desnutricion en menores de 5 afios, donde se observa
un aumento muy importante en los departamentos
de La Guajira, Choco y César, comprado para ese
mismo periodo en el 2022 tendriamos 238 muertes,
que si bien la tasa se ha reducido, eso no significa
que no sea un desafio importante, no solo para el
sistema de salud, sino para todo el pais en términos
de resolver los determinantes que estén originando
esta mortalidad.

La siguiente, en términos de agua tenemos hoy
3.8 millones de personas que no tienen acceso a
agua apta para consumo humano, que igual manera
se traduce en mayores muertes, siguiente, por
diarrea. Aqui también tenemos un comparativo para
la misma semana epidemioldgica, como la tasa de
casos de mortalidad por diarrea en menores de 5 afios
en el 2023 y el 2022 son muy similares, siguiente
por favor, siendo este el factor agua un factor

determinante en los desenlaces de la mortalidad de
los menores.

Otro elemento que es un desafio para el sistema
de salud, siguiente, es el tema de talento humano,
aqui vemos como el déficit tanto de médicos
como enfermeras, pues es un tema presente y
reconocido por todo, ya es un tema que lo hemos
venido abordando en otras intervenciones. Y por
ultimo, senalar que la sostenibilidad del sistema, no
solamente para Colombia, sino en general para el
mundo, es un desafio importante, como lograr las
mayores eficiencias, involucrar la financiacion de
los servicios socio-sanitarios que claramente hacen
una presion financiera importante para el sistema de
salud.

Enese sentido, siguiente, en ese sentido el enfoque
de la reforma, primero debe partir por reconocer lo
que hemos ganado en capital de conocimiento y en
experiencia, siguiente, por 30 afios. Eso de ser un
elemento a conservar en cualquier reforma que se
haga y que vemos muy relevante en los dos proyectos
de ley que estan se discuten en la Comision Primera.
Lo otro reducir las brechas en los determinantes
sociales cuando no es un tema exclusivamente del
sector salud, pero si incide en los resultados, deben
ser una de las prioridades, evaluar los servicios de
salud, evaluar la oferta de servicios de salud versus
la demanda, es otro elemento importante, ahi hay
un tema de planeacion que debe prevalecer en el
sistema de salud, determinar las competencias y
necesidades de talento humano, la necesidad de
articular debidamente tanto Ministerio de Salud
como Ministerio de Educacion es una prioridad,
necesitamos un talento humano que responda en
tanto en cantidad como en calidad a las necesidades
de la evolucion epidemiolégica de la poblacion,
garantizar un modelo diferente para las zonas
apartadas y zonas rurales, no necesariamente un
modelo que excluye al aseguramiento, es posible
compatibilizar estos modelos.

Y por ultimo, siempre presente la garantia de
la sostenibilidad financiera, en ese sentido, los
dos proyectos de ley vemos, siguiente, por favor,
que abordan muchos de estos elementos y en ese
sentido lo vemos como una ganancia, planteamos
que tanto en la reforma de Gobierno, como en las
dos proyectos de ley que estabamos se discuten en
la Comision Primera, hay un elemento esencial que
creo yo, creemos nosotros desde Asocajas que ha
faltado o que ha sido débil y es, siguiente, por favor,
y es planearnos el sistema de salud que queremos,
siguiente, por favor, siguiente, planearnos el sistema
de salud que queremos implica pues claramente
reconocer las necesidades en salud que ahi hay
unos avances, siguiente por favor, algunos avances
importantes en el reconocimiento de las necesidades
en salud regionales, definir las prioridades, los
objetivos y las metas que nos planteamos tanto a
corto mediano y largo plazo.

En ese sentido hacer una planeacion adecuada de
la oferta de la prestacion de los servicios y de los
recursos que requerimos para ello, la planeacion del
talento humano y en ese orden de ideas focalizar,
focalizacion de los recursos, de tal manera que
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garanticemos la progresividad, garantizar recursos
para atencion primaria en salud, garantizar los
recursos que necesitan las regiones y en ese sentido,
asignarlos. Y por tltimo, el monitoreo y seguimiento
que son como los elementos basicos de la planeacion.

En sentido, los dos proyectos de ley encontramos
hay unas grandes coincidencias y que le apuntan a
resolver estas falencias y estos desafios que tenemos
como sistema, conservar el aseguramiento en salud
es una ganancia, fortalecer la gestion integral de
riesgo, de igual manera, hacer realidad el enfoque
atencion primaria en los servicios de salud es
necesario, asi como la territorializacion. Creemos
que avanzamos en equidad en salud, siguiente por
favor, creemos que con los proyectos de ley y que
en algunos elementos son muy coincidentes con los
proyectos de Gobierno, se avanza en equidad en
salud, en el sentido de fortalecer la coordinacion del
sector salud con el resto de las politicas publicas, no
siendo el responsable directo.

En ese sentido, aqui tenemos elementos e
instrumentos como la Comision Intersectorial de
Salud Publica, hoy la tenemos, que debemos es
dinamizarla Trabajar en un modelo diferencial
para zonas marginadas o de baja densidad, también
es una prioridad, esta obligacion del Estado que
permita la posibilidad de tener opciones mixtas,
donde confluya tanto publico como privado y en
algunas zonas se posibilite nuevamente el subsidio
a la oferta, claramente monitoreando la eficiencia de
estos recursos.

La asignacion de una UPC con una metodologia
clara que reconozca las condiciones de salud y que
adicionalmente permita una revision, no solamente
anual, sino eventualmente durante el afio, de acuerdo
a las desviaciones que se presenten, pensamos que
es una ganancia, lo mismo que plantear una UPC
fija y variable, reconociendo también la gestion
de los riesgos, es un incentivo también a mejorar
la eficiencia. Sacar el costo de las enfermedades
huérfanas y de los servicios sociales socio-sanitarios
también lo vemos como favorable en términos de
bajar la presion para la UPC.

Es necesario fortalecer e identificar claramente
cuales son los recursos que serian asignados a la
atencion primaria en salud y ponernos de acuerdo
como pais en cudl es el enfoque desde lo tedrico,
si, pero también desde lo practico. La politica
de atencion de talento humano es una necesidad,
dignificar el trabajo del talento humano en salud
es una prioridad dentro de las politicas publicas,
siguiente, por favor.

Aqui queremos referirnos a un tema muy
particular del Proyecto de Ley niimero 05, que trata
particularmente las cajas de compensacion familiar,
es el paragrafo segundo del articulo 37, Senador
Blanco, en el cual se plantea que por orden de la
Superintendencia Nacional de Salud las entidades
sin animo de lucro, caso cooperativas, mutuales
y las mismas cajas podran disponer la conversion
de la entidad en una sociedad comercial, aqui
queremos referirnos que particularmente para el
caso de las cajas de compensacion familiar que
tienen programas de salud al interior de las cajas,

debe revisarse la redaccion, porque claramente,
y bueno aqui lo dejamos en la Secretaria radicada
estas observaciones, porque puede ser estar en
contra lo que ordena la Constitucion, en el sentido
de que asi hayan excepciones o circunstancias que
motiven ello, la norma puede entrar a transgredir la
libre iniciativa de la voluntad privada de constituir
organizaciones sin animo de lucro, entonces, lo
sometemos a consideracion de la Comision, para
que sea revisada en su redaccion.

Y por ultimo, insistir que pensamos que el
sistema de salud debe responder a unos elementos
de planeacion que nos permite ponernos de acuerdo
como pais en términos de lo que queremos resolver en
el corto, mediano y largo plazo, asignar los recursos
que corresponda, hacer una debida planeacion
de la oferta y la infraestructura y el sistema de
informacion. Fortalecer el sistema informacion es
una necesidad, la toma decisiones sin datos y sin
informacion, resulta ser desacertada y por supuesto,
siempre garantizar recursos o por via de UPC,
conservando el aseguramiento, o por via de subsidio
a la oferta en zonas dispersas y necesario para los
servicios sociales complementarios y enfermedades
huérfanas. Muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra a
la ciudadana Carmen Eugenia Davila Guerrero -
Directora Ejecutiva de Gestarsalud:

Muy buenas tardes, muchisimas gracias,
honorable Senador Blanco, un saludo especial a
la doctora Paloma, a la Mesa Directiva, al sefor
Viceministro, al Senador Motoa y a todos los
asistentes.

Inicialmente yo quisiera entrar hablando de
Gestarsalud y de quiénes son las agremiadas, las
agremiadas inicialmente son las empresas solidarias
de salud que nacen de una politica publica a finales
de los afios 80, principios de los 90, concomitante
con el proceso de paz que se lider6 en ese momento
por el sefor Presidente Gaviria. Muchas de estas
empresas cuentan dentro de sus juntas directivas
y sus promotores con personas reinsertadas de
esos procesos de paz, incluso una de ellas ha sido
reconocida en este proceso de paz, como victima del
conflicto por el asesinato de sus lideres.

Estas empresas han sufrido la violencia, han
sufrido el desplazamiento de su propio ejercicio
de participacion a través de estas entidades y han
contribuido, la mayoria, las que subsisten, han
contribuido al desarrollo del pais. Dentro de las
agremiadas hay EPS que tienen una vocacion
importante y una base comunitaria muy importante
que las respalda, los duefios de estas entidades son
los afiliados al régimen subsidiado de salud, hay
aproximadamente en cada una de ellas entre 8.000
y 9.000 afiliados al régimen subsidiado.

De otro lado estan las EPS con capital publico
que han hecho enormes esfuerzos por garantizar una
politica publica y permanecer dentro del sistema de
aseguramiento contribuyendo a la mejoria de las
condiciones de salud de las personas. Podemos citar
algunos ejemplos, estabamos con Savia Salud, con
Capital Salud, Capresoca, Familiar de Colombia,
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entre otras entidades importantes y tenemos algunas
de una tradicion muy importante en el pais.

Quiero destacar esto de las empresas solidarias,
porque cuando se hace referencia a las liquidaciones
se incluye al numero de estas empresas que tuvieron
un proceso de agrupacion en 1998 exactamente y
tuvieron que agruparse, se agruparon en 8 entidades
y las que no se agruparon, obviamente, pues
algunas tuvieron que liquidarse en ese momento
sin dejar pasivos. Hablando de las liquidaciones,
siempre hemos considerado y particularmente,
personalmente he considerado que una liquidacion
es un fracaso institucional, nunca es positivo para
nadie porque deja unas deudas, destruye valor y por
eso, las medidas que uno esperaria que se consagren
en este nuevo ejercicio regulatorio es poder rescatar
el valor que tienen varias de estas empresas y que
se pueda dar los tiempos y los mecanismos para que
estas entidades puedan honrar sus pasivos.

Si hablamos de cosas importantes que nosotros
rescatamos y que queremos que queden como
mensaje frente a todas las reformas que se plantean,
es que el gremio y sus agremiadas son amigas del
didlogo y de la construccion para avanzar, no de la
destruccion de lo trabajado, defendemos el sistema
de aseguramiento y el mandato constitucional
que reza el articulo 48 de la Constitucion Politica
que sefiala que el sistema de aseguramiento es
un servicio publico irrenunciable, donde pueden
participar los particulares, con o sin &nimo de lucro
y yo creo que ese es un punto que debemos analizar,
estudiar y rescatar dentro de la construccion de pais
hacia delante.

Creemos que se puede avanzar, que hay muchas
cosas que pueden ser mejor y en esas cosas que
pueden ser mejor, son las que nosotros deberiamos
concentrarnos, el pais y el Honorable Congreso de
la Republica, en donde esta en este momento las
definiciones, deberia concentrarse.

Nuestro centro es lacomunidad y a esa comunidad
nos debemos y debemos procurar el mejor sistema
de salud para la gente, todavia este proceso de
deliberacion tiene mucho tramite y mucho espacio
para mejorar cosas que todavia no estan claras y no
responden al querer en particular de los usuarios y
los afiliados y los pacientes a quienes nos debemos.

Cuando se analizan los sistemas de salud debemos
pensar en los elementos que sefiala la ley estatutaria,
uno de ellos es la disponibilidad, también esta la
accesibilidad, aceptabilidad y calidad, si hablamos
de la disponibilidad ahi es donde se presentan
en nuestro criterio los principales problemas.
Disponibilidad en talento humano, el proyecto
que estd cruzando en las Comisiones Séptima de
Cémara, no plantea ningiin elemento para lograr
una mayor disponibilidad de talento humano, una
presencia del talento humano necesario para suplir
las necesidades y la demanda que hoy tenemos,
tampoco plantea elementos que puedan, digamos,
generar mayor resolutividad para el médico general
0 que incentive la presencia del médico general en
esos territorios alejados, de tal manera que no tengan
que desplazarse para cualquier consulta las personas

de los territorios dispersos a Bogotd, eso también
genera unos costos al sistema en transporte, etc.

Pero tampoco podemos ser ingenuos y pensar
que vamos a llevar los servicios de todas las
complejidades a los territorios dispersos y en los
territorios de dificil acceso, creo que el pais tiene
que avanzar mucho en vias, en comunicacion,
etcétera y en el entretanto las EPS o el sistema de
aseguramiento tiene un rol muy importante para
acercar también a los pacientes que requieren
servicios a donde estan esos servicios, y también
tiene un rol importante para generar el acceso a los
medicamentos, particularmente en enfermedades
huérfanas de alto costo, asi mismo como los
tratamientos.

Yo quisiera sefalar algo que ya algunos han dicho,
la creciente demanda de los servicios de salud, en
analisis que tenemos del gremio, podemos sefalar
que entre 2019 y 2022 hemos tenido consultando
por lo menos 1.000.000 de nuevas personas
unicas, 1.000.000 de nuevas personas, ese es un
incremento fundamental. Las frecuencias de uso,
han incrementado en algunos servicios entre el 30 y
el 40% y asimismo hemos observado una inflacion
en el 2022, una inflacién importante muy diferente a
la inflacion con la que se calcul6 la unidad de pago
por capitacion, por lo tanto, creemos que deben
estudiarse algunas reformas metodologicas para qué
esa prima sea suficiente y responda a las necesidades
y a los costos reales para el pais.

Estamos de acuerdo con la atencion primaria en
salud, que es un anhelo desde la Ley 1438 y mucho
antes, estamos de acuerdo con un mayor control
tanto a EPS como a prestadores de servicios de
salud, con el giro directo que ha sido una medida
exitosa, el pago por resultados que se incorpora y
que algunos de los proyectos incluso los que cursan
en esta Comision, creemos que debe hacerse por
fin, estamos hablando de ¢l desde el afo 2007 y
no lo hemos logrado, creemos que estan dadas las
condiciones y yalo decia el profesor David Bardey en
sus planteamientos, es necesario incorporar algunos
elementos, el subsidio a la oferta consideramos que
es importante para las zonas marginadas de dificil
acceso y donde se debe garantizar abiertos servicios
de salud, subsidio a la oferta obviamente a la red
publica.

Celebramos que se est¢ pensando en la
infraestructura publica y que estd obedezca a plan
maestro de inversiones, hacer inversion de hospitales,
de puestos de salud en Colombia es muy dificil, es
muy dificil los procesos internos que hemos creado
en el dentro del sistema son engorrosos, mientras que
en un hospital privado se estructura maximo en un
afio un afio y medio, el sistema publico ha demorado
hasta 10 afios estructurando un proyecto, y un tiempo
mas o menos similar en hacer la construccion.

De tal manera que aqui necesitamos hacer unos
ajustes para que la oferta publica llegué donde los
privados definitivamente no pueden estar, no estamos
de acuerdo con la estigmatizacion y los calificativos
a la gestion importante que han hecho las entidades,
las EPS y las entidades de aseguramiento, si bien
algunas han tenido o algunos dirigentes de estas



GACETA DEL CONGRESO 03

Miércoles, 10 de enero de 2024

Pégina 29

entidades han tenido problemas, nunca se puede
generalizar como tampoco se puede generalizar en
el caso de los hospitales publicos y privados las
malas practicas.

En cuanto a la Adres, consideramos que tiene
y que seguramente podra lograr en algiin tiempo
algunas capacidades adicionales a las que hoy tiene,
pero hoy las capacidades son para lo que se creo, es
decir, al recaud6 y la transferencia que lo hace de
manera eficiente, esa parece una actividad simple,
pero es muy dificil, y entre tanto si creemos que no
es posible que asuma algunas actividades propias de
las aseguradoras hoy, sin que existan riesgos que se
puede materializar.

En cuanto a los presupuestos maximos y esas
tecnologias que hoy pesan tanto en la situacion
actual y esa formula que se ha planteado para estos
presupuestos maximos, creemos que debe revisarse,
sabemos que el Ministerio tiene la intencion de
hacer actualizaciones al plan de beneficios para que
estas tecnologias sean incorporadas cuanto antes,
creemos que ese es el camino correcto. Este manejo
ha sido perjudicial, no solamente para las entidades
de aseguramiento que hoy en dia estan teniendo que
afrontar un ciclo para completar los pagos de hasta 3
afios, sino también ha sido perjudicial para algunos
de los usuarios y pacientes del sistema de salud.

Frente a los proyectos que se han presentado
y qué son materia de analisis en esta Comision,
compartimos varios de los planteamientos, el
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es
un ente que funciond, nunca entendimos los que
hemos trabajado en este sector las razones por las
que se elimind, pero creemos que se puede rescatar,
ojala con facultades decisorias para que esto tenga un
rol importante dentro del sistema de salud y que los
actores encuentren un espacio donde se congreguen
y sean responsables de las decisiones participativas,
como lo hacia en su momento el Consejo.

En cuanto a todos los planteamientos de salud
publicay determinantes sociales que se plantean en el
Proyecto de Ley nimeros 05 y 86, estamos de acuerdo
hablando del tema de determinantes hay que ponerle
un poco mas de atencion y lograr definitivamente
los espacios donde se pueda discutir que cada
agente, cada sector asuma su responsabilidad. Y en
ese punto voy a hablar del tema de La Guajira, en La
Guajira el problema fundamental para la salud de las
personas es el agua, el agua potable, el sistema de
salud asume las consecuencias de la insuficiencia de
varios determinantes, pero particularmente de ese,
la falta de agua genera problemas en la salud publica
para los nifios, para los adultos, pero también genera
problemas de suficiencia alimentaria y otros.

Asi que creemos que estos planteamientos que
se hacen, los compartimos, que es el momento de
hacerlo y que los sectores por fin generen soluciones
de fondo y soluciones sostenibles sobre todo,
porque no podemos desconocer que otros Gobiernos
han hecho acciones, pero esas acciones tienen su
momento y después, digamos, la situacion sigue
igual, entonces, hay que invertir, hay que invertir en
lo que corresponde, en tener, digamos, agua potable,

sobre todo me voy a referir ahi porque ese es el gran
problema.

En cuanto a los componentes de la UPC que
plantea alguno de los proyectos estamos de acuerdo,
pero lo mas importante es que esta UPC sea suficiente
y que dé posibilidades permanentes de revision, este
un tema dindmico. En cuanto al modelo de APS
pues lo compartimos, siempre lo hemos compartido,
por circunstancias distintas no se ha implementado
desde que se planted por primera vez, en los
proyectos que plantea el Gobierno nacional lo estan
planteando como una principal estrategia para el
modelo de atencion.

El fondo de garantias, hoy en dia existe un fondo
de garantias, existen estatutos de salvamento, estan
en la Adres y la Adres tiene las competencias,
el problema estd en el fondeo, no hay recursos,
entonces, ese fondo de garantias que si ha sido una
discusion de muchos afos, ahi estin los estatutos de
salvamento en la Adres, hay una direccion, pero sin
recursos es muy dificil que la Adres pueda plantear
estrategias. En algunos momentos se establecieron,
porque habia recursos asignados, como por ejemplo,
las compras de cartera o los créditos de tasas blandas.

Creemos que el tema de la integracion vertical
mas que la integracion vertical, como esta definida
en la Ley 1122 tiene que ver mds con regular los
vinculos econdmicos y asi y hacerlo similar a como
ocurre en el sistema financiero, vinculos econdmicos
o vinculos entre los distintos agentes y aqui ya hay
un decreto, el 682, que dice que no puede haber
prelaciones ni en contratacion, ni en pagos, ni en
flujo de recursos entre entidades vinculadas. Creo
que hay que hacer énfasis y desarrollar mas esos
criterios para que el tema sea muy transparente, que
creemos que lo que le preocupa a esta Comision, a
esos proyectos que se estan discutiendo y al proyecto
que cursan en la Comision Séptima. Es un poco ese
tema de la transparencia, entonces, podemos que se
puede trabajar mucho en eso.

Creo que en general compartimos varios de los
elementos que se plantean en estos proyectos de
ley, no obstante, no nos vamos a pronunciar sobre
los temas legales de si se debe tramitar por esta
Comision o por otra, eso sera un tema que tendra
que revisar y definir el Honorable Congreso de la
Repuiblica. Muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra
al ciudadano Diego Fernando Gil Cardoso -
Representante de la Federacion Colombiana de
Enfermedades Raras:

Bueno, muchisimas gracias, ha sido una larga
jornada, muy agradecido con la Senadora Paloma
Valencia, con el Senador Carlos Fernando Motoa,
siempre los pacientes valoramos mucho estos
espacios, porque no se puede construir un mejor
sistema de salud sin la participacion de los pacientes,
los cuidadores y las familias, que somos los que a
diario navegamos en esta ruta atencion.

Quiero arrancar como con un contexto general
particularmente del tema de enfermedades huérfanas
raras, siempre aprovecho para hacerlo, porque
precisamente para construir mejoras en el sistema



Pégina 30

Miércoles, 10 de enero de 2024

GACETA DEL CONGRESO 03

es importante considerar este contexto, siempre
navegamos en el mundo de la desinformacion
en todo lo que tiene que ver con ese tipo de
diagnosticos. Nosotros en la Federacion somos
48 organizaciones de pacientes, trabajamos por la
inclusion, la integracion y la atencion de pacientes
con enfermedades huérfanas raras en Colombia,
nosotros hacemos un trabajo colaborativo, estas
organizaciones estan lideradas por poblacion
afectada. Siguiente.

No existe una definicion uUnica a nivel
internacional para este tipo de diagndstico, digamos,
que ese es uno de los principales retos que tenemos
a nivel global, cada pais, digamos, que maneja una
definicion especifica o grupo de paises, siguiente,
alrededor del 4.5% de la poblacion se estima que
convive con este tipo de diagnosticos. Esto plantea
una paradoja, la famosa paradoja de la rareza, que
si bien son enfermedades que son poco frecuentes,
cuando uno las mira cada una por diagnostico en
conjunto afectan a una poblacion importante a nivel
global, siguiente.

Estamos hablando que a nivel mundial las
enfermedades raras afectan a alrededor de 300
millones de personas, es una poblacion equivalente
a la poblacion del tercer pais mas poblado del mundo
que es Estados Unidos, mas de 9.000 enfermedades
raras descritas, identificadas en la literatura,
alrededor del 70% con un origen genético y un reto
muy importante y es que menos del 10%, alrededor
del 10% tienen una oferta terapéutica, por eso los
esfuerzos en investigacion son muy importantes,
siguiente.

Retos, no solamente acd en Colombia, sino a
nivel global, tenemos retos en el diagndstico, en
Colombia nos estamos demorando mas de 5 afos en
un diagnostico de un paciente con una enfermedad
rara, hay casos de pacientes que se demoran 10, 15,20
afios en un diagndstico, se requiere atencion integral
y diferencial, se requiere un cuidado con base,
digamos, en esta diversidad y en esta heterogeneidad
de estos diagnosticos, se requieren esfuerzos en
investigacion, no es facil, es poco rentable invertir
en investigacion para enfermedades raras y siempre
vienen los retos de las finanzas. Yo digo que, en las
enfermedades huérfanas, nosotros somos como “el
patito feo” del sistema, porque siempre dicen que
somos pocos, pero estamos mucho y hemos tenido
que vivir con ese estigma todo el tiempo, siguiente.

En Colombia las enfermedades huérfanas
son aquellas cronicamente limitantes graves que
amenazan la vida y que tienen una prevalencia
inferior a 1 por cada 5.000 personas, tenemos un
listado identificado de diagndsticos de esos 9.000
que hablamos a nivel mundial hay 2.236 que son
reconocidos en Colombia. En Colombia hay un
registro nacional de pacientes que da cuenta de
un poco mas de 80.000 personas que tienen estos
diagndsticos, pero vale la pena mencionar que en
Colombia alrededor de mas de dos millones de
personas pueden estar conviviendo con este tipo
de diagnodstico y muchas de ellas por supuesto, sin
acceder, digamos, a muchas de las pruebas que se

requieren para poder tener estas confirmaciones,
siguiente.

Avances normativos, no voy a entrar en detalle,
pero simencionar que Colombia tiene una legislacion
muy robusta a nivel de enfermedades raras, incluso
es un referente a nivel internacional, tenemos una
ley marco de enfermedades huérfanas y una ley
estatutaria en salud que nos dio un reconocimiento en
su articulo 11, como sujetos de especial proteccion
por parte del Estado colombiano, donde se menciona
qué debemos ser atendidos sin que medien barreras
administrativas o econdmicas, un hito para nosotros,
siguiente.

También mencionarles que tenemos unos
desafios, si bien hay una legislacion muy robusta,
quizas el mayor reto estd en la implementacion
de muchas de estas normas, tenemos retos a nivel
de tamizaje neonatal, de centros de referencia, de
atencion integral y diferencial, temas a nivel de
registro nacional de pacientes y por supuesto, los
temas financieros, siempre va a ser un reto buscar
todos los mecanismos innovadores de financiamiento
para este tipo de patologias, siguiente.

Respecto a los proyectos de reforma a la
salud, cabe mencionar que incluso dentro de las
organizaciones de pacientes, entre los mismos
pacientes hay divergencia frente a las propuestas
de reforma, las diferentes propuestas que se han
presentado, muchos de nosotros hemos sido
victimas de esas barrera tan complejas que vivimos
por estas ineficiencias del sistema, las ineficiencias
de las EPS, si, muchas veces por los prestadores
de servicios, pero aun asi tenemos unos consensos
a nivel general, si, lo que nosotros buscamos con
y aqui no me va a referir especificamente algin
proyecto puntual, pero si yendo un poco mas alla, lo
que buscamos con cualquier proyecto de reforma a
la salud es que este garantice la proteccion especial
de nuestra poblacion, porque estamos viendo que en
muchos de los casos se esta vulnerando esa especial
proteccion de la que hablamos hace un rato.

El enfoque cualquier proyecto de reforma
tiene que ser totalmente progresivo, si, estamos
de acuerdo con los proyectos y lo plantea también
el proyecto tanto de Cambio Radical como el del
Centro Democratico, e incluso por supuesto el del
Gobierno, el fortalecimiento de la atencion primaria
en salud y la prevencion, eso nos ayuda muchisimo
avanzar a nosotros. Pensamos que cualquier cambio
en la ruta de atencion debe plantearse bajo un
enfoque integral y diferencial, recordemos que estas
enfermedades plantean unos desafios particulares,
especificos, y hay que considerar esa heterogeneidad
y esa diversidad de estas condiciones.

Pero también aclaramos que nos interesa que se
aprovechen las capacidades existentes del sistema
para la construccion de estas redes de servicios, creo
que habia un proceso de construcciéon importante
que es necesario aprovechar, es importante también
mejorar el acceso y la equidad de la poblacion en
territorios dispersos y eso es algo comun en varios de
los proyectos y nosotros estamos de acuerdo en eso,
tenemos muchos pacientes que tienen dificultades
en acceder no solamente al diagndstico oportuno,
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sino acceder a tratamiento integral en diferentes
territorios.

Se debe garantizar, por supuesto, la libre eleccion,
debe haber una claridad en los mecanismos de
transicion y futura gestion de los pacientes, algo
que nos preocupa del proyecto de ley del Gobierno
y lo manifestdbamos en otros espacios, es que no
hay claridad de esa complejidad operativa, de los
responsables, de los roles, de la articulacion y la
coordinacion de los diferentes actores y creemos
que independiente del tipo de proyecto, esa claridad
tiene que darse, siguiente.

Se debe garantizar el acceso oportuno a
medicamentos y tecnologias innovadoras que
generen valor para el paciente, ya les mencionaba
que menos del 10% de las enfermedades raras
tienen algun tipo de oferta terapéutica, por eso para
nosotros, nosotros celebramos siempre la llegada de
cualquier medicamento o tecnologia innovadora,
segura y eficaz que pueda brindarle a los pacientes,
que digamos, que sus sintomas no progresen o que
le brinde la oportunidad de curarse, digamos, en
donde se pueda.

También de haber una claridad frente a la gestion
del riesgo en salud y por supuesto, evitar esa
fragmentacion del riesgo financiero. Quisiera tocar
también el tema de sostenibilidad, pensamos que es
muy importante que se garantice la suficiencia de
recursos para los diferentes esquemas de atencion,
para los pacientes de enfermedades huérfanas raras,
nos preocupa muchisimo lo que esta sucediendo con
la suficiencia de recursos de la UPC y por supuesto,
con presupuestos maximos y ahi quiero también
resaltar el hecho de lo que sucedid ahora, yo celebrd
la noticia de que se hayan girado ya los recursos que
los ultimos tres meses, no lo sabia doctor Félix, eso
me parece muy bien, pero nos preocupa que esto
se vuelva a presentar, creo que hay que garantizar
que los recursos del sistema fluyan de tal manera
que se pueda cumplir a cabalidad, porque vemos
con preocupacion a IPS cuando se menciona que
digamos, que el argumento es que ya se han girado
alrededor del 93% los recursos de UPC y que no
importa, o sea falta solamente el 4% correspondiente
a presupuestos maximos.

Y yo creo que hay que tener cuidado con las
proporciones, porque cuando hablamos de ese 4%,
que se ve muy pequefio para pacientes de enfermedad
huérfanararas es nuestro 80-90% de nuestro esquema
de atencion, es practicamente la vida, entonces,
ese 4% para nosotros es realmente vital y hay que
buscar por supuesto, estos mecanismos innovadores
de financiamiento, si, desde la Mesa Nacional de
Enfermedades Huérfanas, que es una instancia
de participacion social que ya estd instaurada
en Colombia, diferentes actores hemos venido
analizando sobre estos mecanismos innovadores,
hay que intentar salirnos de la caja y proponer
alternativas de financiamiento que realmente le
sirvan al sistema, si.

Estamos de acuerdo con lo que tiene que ver con
el fortalecimiento de las condiciones del talento
humano en salud, que esta totalmente, digamos,
que estan unas condiciones muy precarias, en €so

estamos totalmente acuerdo, y el involucramiento
los pacientes y cuidadores y las familias es vital en
la formulacion, implementacion y la evaluacion de
las politicas publicas en salud, es importante que
todos los espacios de participacion o los espacios de
construccion, mas bien, involucren a los pacientes,
porque son, digamos, el centro del sistema.

Vale la pena mencionar que y aprovechando
que también esta aca el Viceministro Luis Alberto
Martinez, estamos muy preocupados porque la
agenda de enfermedades huérfanas en los tltimos 12
meses ha venido totalmente quieta, el Plan Decenal
de Salud Publica estd sin implementar, el Plan
Nacional de Gestion de Enfermedades Huérfanas
también sin implementar, tenemos quieto todo el
tema de Invima, el tramite de registros sanitarios
nos esta afectando, no es posible que medicamentos
innovadores se demoren mas de 3 afos en ser
aprobados y nuestros pacientes no pueden esperar
mas de 3 afios, muchos de ellos pierden la vida
esperando la aprobacion de un medicamento.

También el tema de tamizaje neonatal, si bien
hemos avanzado bastante, Colombia es el pais junto
con El Salvador, el pais mas atrasado en tamizaje
neonatal y es uno de los paises, mientras en otros
paises ya se estd hablando de tamizaje neonatal
ampliado, acd en Colombia ni siquiera estamos
poniendo en practica o implementando lo que esta
planteado la Ley 1980 de 2019, entonces, tenemos
una tarea grande en ese sentido. Habilitacion de
centros de referencia, Resoluciéon niumero 651 de
2018, han pasado 5 afios y solamente tenemos 4
instituciones en Colombia habilitadas, hay que hacer
la revision de esa resolucion y por supuesto, vuelvo
a insistir el tema de financiamiento en enfermedades
huérfanas, es necesario que evaluemos ese tema,
quizas la instancia participacion de la mesa nacional
sea el espacio adecuado. Agradezco mucho la
oportunidad y bueno, a disposicion para cualquier
observacion.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
doctor Félix Leon Martinez Martin - Director de
la Administradora de los Recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (ADRES):

Honorables Senadores, Mesa Directiva, Senador
Motoa citante del debate, yo queria que la posicion
oficial del Gobierno la expresard primero el sefior
Viceministro en funcién de que la solicitud del
Senador Motoa la tuve que contestar oficialmente
del Adres de que no podia dar conceptos oficiales
sobre proyectos de ley, que la competencia era
exclusivamente del Ministerio, pero bueno.

Toquemos algunos temas dejando que la
posicion oficial la sefiale el sefior Ministro, el sefior
Viceministro, pero que creo que aclara algunos de
los puntos que aqui se han elaborado. Primero, pues
es muy grato encontrar como ya han expresado
varias personas, que hay mucha coincidencia
sobre muchos puntos que requiere la reforma del
sistema de salud, hay coincidencia en atencion
primaria, hay coincidencia en el recurso humano,
hay coincidencia en el problema de los hospitales
publicos, hay coincidencia en que hay que fortalecer
la prevencion, hay coincidencia en una cantidad
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de factores que yo me sorprenderia y me sorprendi
gratamente con la columna del director de Cambio
Radical hace 10 dias en la prensa expresando esas
coincidencias y esos acuerdos a que estaba llegando
la reforma del sistema.

Lo que no parece haber coincidencia es en lo
legal, si eso es una ley general o una ley estatutaria,
parece que esa es una divergencia mayor y la del
aseguramiento que ahora me referiré a ella. Sobre
la juridica no viene al caso que yo me refiero a ello,
he oido muchos conceptos juridicos en este sentido,
pero no soy la persona adecuada para decirlo y el
Congreso tendra que decidir la via mas adecuada y
después la Corte Constitucional. Lo tnico cierto es
que lo unico no soporta el sistema es inmovilismo,
es que no se mueva que no cambien las cosas, que
no se mejoren, porque la situacion se esta volviendo
critica en muchos aspectos.

Y esasituacion criticahacenecesario que el Estado
en sus diferentes instancias asuma la responsabilidad
de regular este sistema, de ajustar el sistema que nos
trae los ultimos 30 afos y de corregir los problemas
que tiene. Sobre el aseguramiento referirme a
tres temas exclusivamente: el aseguramiento, la
atencion primaria y el financiamiento. El primero y
el ultimo de gran importancia desde el punto de vista
financiero y el del medio que solo para hacer una
claridad fundamental, en aseguramiento yo quiero
decir muy claro, que yo y las propuestas de reforma
defienden el aseguramiento, defienden la seguridad
social, defienden el hecho de que los recursos del
sistema, los recursos aportados por los trabajadores,
algunos patrones, porque la mayoria se retiraron
desde 2017 de cotizar a salud, las cotizaciones,
los recursos que nos dio la Constitucion para los
municipios y los recursos del presupuesto nacional
se junten y garanticen un seguro de salud a todos los
colombianos, un financiamiento y una proteccion
financiera.

Defendimos tanto eso, incluso contra algunos
amigos asesores y algunas EPS, no digo todas en
un Gobierno anterior pretendieron quitarle esa
garantia de proteccion financiera con la emergencia
social, mas otros intentos de regulacion que
pretendieron acabar o disminuir o fragmentar en
dos poblaciones la proteccion financiera. Gracias
a la Corte Constitucional logramos que no se
redujera la proteccion financiera y gracias a la
Corte Constitucional logramos un mandato de
progresividad que tiene que igualar el plan de salud
y los recursos para todos los colombianos.

Sin embargo, la regulacion no nos lleva por ese
camino, nos lleva por separacion permanente entre
quiénes tienen mayor acceso y demanda a mas
recursos y quiénes tienen menos acceso y por tanto,
demandan menos recursos. Hoy en dia la diferencia
entre la UPC real que se paga en estas EPS, por
ejemplo, que estan exigiendo mas recursos que se
dedican a poblaciones urbanas, fundamentalmente,
y con mediano y alto poder adquisitivo, y la EPS
del régimen subsidiado esta llegando ya al orden del
40%, en la diferencia entre el pago de un régimen
y otro, del pago real que estoy haciendo desde el
Adres, ya va en un 40% en contra del mandato de

la Corte Constitucional, obviamente si el grupo
que mas gasta pide mas recursos esa brecha seguira
aumentando.

Mientras que por otro lado, el grupo que menos
demanda y menos gasta y menos servicios tiene y
hospitales mas quebrados cada vez recibe menos
servicios y tiene menos servicios y como sucedia en
el incremento anual de la UPC le daba menos plata,
porque no demandaban, no presentaban cifras, tanto
que yo le dije personalmente al Ministro Ocampo
que si era la politica que en el régimen subsidiado
habia que dar menos plata, porque demandaban
menos servicios, pues habia que pensar en un pais
que pensara en menos salario para los pobres, porque
solo comen dos veces al dia.

O entramos en una politica de equidad y en ese
punto quiero presentarles una contradiccion que este
Congreso tiene que resolver tarde o temprano, y es
unos grupos que demandan muchos mas servicios y
gastan muchos mas, unos grupos mas abandonados.
Si vamos hacia la equidad, eso cuesta dinero para
igualar las condiciones, si aceptamos la presion de
los grupos que demandan y gastan mas, eso requiere
mas dinero. Si aceptamos ambas, necesitamos una
reforma tributaria y entonces ;de donde? Si este afio
se increment6 el presupuesto nacional para salud
un 25%, si se incrementd la UPC en 16%, mas dos
puntos que sino hubiera incremento de la UPC se van
automaticamente por el corrimiento de la poblacion
hacia grupos mas costosos en la UPC, un 18% ;de
donde? me pregunto yo, van a salir recursos para
incrementos adicionales.

Tengo que aclarar finalmente que la ejecucion
presupuestal del Adres en agosto 31 fue del 99.3%
luego ;donde estan los recursos retenidos? ;Donde
estan los recursos retenidos? Si ejecute el 99.3 es
que no tengo ningln recurso retenido. Hay algunos
asuntos que no le ha dado respuesta, le dio respuesta
el Congreso de distinta manera, unos con la adicion
presupuestal que quedd corta, de 2 billones, se
habian solicitado 4, esos otros 2 de Covid y deudas
de presupuestos maximos de la vigencia anterior
fueron a parar al articulo 153 de la ley del plan, que
el Gobierno, entonces, los pagaria de deuda publica,
son recursos que no estan disponibles hasta que
efectivamente la legislacion y ahora el Ministerio
de Hacienda decidan como aportar esos recursos
para subsanar esas deudas anteriores, porque las de
hoy se estan pagando absolutamente al dia. Eso en
aseguramiento y financiamiento.

Ahora, no se puede plantear una UPC distinta
para cada EPS, la UPC en su estudio integra, como
todo es seguro, que hay personas con distinto nivel
de riesgo, personas con distintas enfermedades
que se agrupan en un pool y el pool que recoge los
recursos de todos para garantizar servicios distintos
segun el riesgo de cada cual. El Estado tiene que
garantizar eso, un sistema de seguridad social tiene
que garantizar que puede atender al paciente mas
costoso, como al paciente menos demandante y
que tiene una mancomunacion de recursos para ese
efecto.

El problema esta que cuando creas aseguradores
multiples se vuelve un poco mas complejo, a ver
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este asegurador se porta menor, entonces, le llegan
mas clientes, entonces, le tenemos que mandar mas
plata, este asegurador se portd peor, entonces, se
vuelve una complejidad bastante grande. Pero no,
de hecho los calculos de grupo de edades, zonas,
significan que el Estado ha estado reconociendo
esa variacion de riesgos en la UPC hace rato, no las
aseguradoras sino el Estado ha venido asumiendo
progresivamente el aseguramiento.

En esta linea avanzan muchos paises y no es
estatizacion en algin grado, cuando uno dice que
Corea decidio juntar varios aseguramientos segun
seguro unico, Corea del Sur, no, porque si digo Corea
solo, de pronto me acusan de ser amigo de el de
Corea del Norte, Corea del Sur que es una economia
capitalista, mas desarrollada que nosotros, decidié
unir los seguros y hacer un seguro unico y crear un
pagador unico y el 90% de la prestacion es privada
en Corea, 90, aqui tenemos el 75, 80 privada.

LY qué pasd? (Eso se llama estatizacion? No, son
formas de manejar mas eficientemente el gasto del
Estado y el gasto que ponen todos los ciudadanos en
su proteccion, hay distintas formas, no hay la tnica y
eso es lo que esta aqui en el Congreso definiéndose,
que quién es el asegurado real y como se garantizan
los derechos a la poblacion.

En el tema de la promocion y la atencion
primaria, yo quisiera sefialar que el problema es
que eso no puede estar sujeto al mercado, en ningun
pais funciona sujeto al mercado, la promocion
y el cuidado de la salud de las poblaciones. Si yo
tengo como un estudio reciente de hepatitis C, que
350.000 0 400.000 colombianas tienen hepatitis C y
no lo saben, hoy se tiene el medicamento que cura la
hepatitis C, que controlar la enfermedad y que evita
el cancer al paciente y evita la cirrosis.

No estamos haciendo nada en prevencion,
estamos rajados en este sistema, no se diagnostica,
no se trata y esas personas van a hacer cirrosis y van
a hacer céancer sin que lo sepan, sobre todo mayores
de 50 afios que fueron contaminados por el mismo
sistema de salud con hepatitis C. Entonces si no
hacemos prevencion, pero la prevencion no cabe en
el PG, porque si yo hago esa vacunacion hoy, pues
el tratamiento cuesta un platal y voy a ganar, voy a
tener resultados en 8, 10 afios, 6 afos, pero es que
al gerente de la empresa privada le piden resultados
este afio, para ¢l la promocion es un gasto, no es una
inversion.

Entonces, en el término econdémico, la salud
publica, el cuidado de la salud de las poblaciones
tiene que alejarse del manejo del negocio, tiene
que garantizarse que llega a toda la poblacion las
vacunas, que llega el cuidado de las embarazadas,
que llega, demande o no demande la poblacion, es
una labor activa de la en la atencion primaria, en la
prevencion que tiene que hacer el Estado y garantizar
que le llega a todas las poblaciones, si demandan y
si no demandan, porque no pueden pagar la lancha
para ir a consulta, tiene que llegar Mahoma donde
esta la montafa, a garantizarse eso esencial, basico,
esa vacunacion de los nifios, ese cuidado nutricional,
eso no puede depender de una operacion comercial.

La parte alta, la parte del aseguramiento de
mediana y alta complejidad si puede funcionar por
demanda, si puede funcionar bajo una loégica de
aseguramiento y cudnto méas compleja y mas extraia,
menos frecuenta y mas costosa una enfermedad,
mas cabe en modelos de aseguramiento nacionales.

Bueno, finalmente sobre el Adres, una pequefia
cuestion, porque se afirma unas cosas aqui que no
son correctas. La primera version del proyecto de ley
le daba al Adres muchas responsabilidades, pagar
todas las cuentas y auditar todas las cuentas del pais.
Eso ya no esta en la version del proyecto que cursa
en la Camara de Representante, ya solo se le asigna
la funcion de giro directo, de pagador, la auditoria
permanece en las gestoras y tengo que decir que las
gestoras fueron propuestas por los partidos politicos
y conservarles esa funcion de administracion, de
llevar al afiliado por la red de servicios y auditar
sus cuentas para que la Adres las pague, esa fue una
propuesta, como fue una propuesta de los partidos
politicos que no hubiera integracion vertical, que
disminuyan los negocios de yo con yo al interior de
aseguradoras con prestadoras prepagadas, etcétera,
etcétera.

Entonces, lo que le dejo esa propuesta y lo
que encuentro en las propuestas también de estos
partidos, es que se acepta también el pagador unico,
eso no es dificil para el Adres. Hoy somos pagador
practicamente en el régimen subsidiado del giro
directo, es una nomina que pasan las EPS de las
IPS a las que hay que girar, todas las EPS pasan la
némina, el Adres gira las ndminas de las distintas
EPS con las IPS y le gira lo correspondiente, es un
proceso fécil, tan facil como le resulta a cualquier
banco pagar la ndmina de muchas empresas. Eso no
requiere ningln desarrollo del Adres, ya lo tiene para
ser pagador unico si lo decide mafana, no, no asi
para ser auditor unico, para eso yo dije que hubiera
necesitado 6 meses de preparacion, abrir oficinas en
todo el pais, pero ese no es el caso ahora.

Pero como hay unién en esto de pagador unico,
quiero aclarar que es muy facil y solo se nos deja
dos condiciones que son bien importantes, una
de una auditoria aleatoria sobre las auditorias que
hacen las gestoras a las IPS, una auditoria cuando se
encuentren problemas y una central de inteligencia
del gasto que permita orientar el sistema de tarifas y
los gastos donde se estén desbordando en el sistema
de salud y hacer los analisis de diferencias de gasto
por grupos, por regiones, una capacidad analisis
del gasto porque hasta ahora ha venido siendo un
pagador ciego.

De modo que la propuesta que esta en la Camara
no tiene desafios muy grandes ya para el Adres y no
se puede hablar de que no esta preparado para ello,
porque esto ya es, pues muy sencillo.

Por tultimo, tengo que expresar mi preocupacion
en que no haya un acuerdo al nivel del Congreso
entre si es ordinaria o estatutaria, el hecho de
que la estatutaria, después de ver lo que pasd con
la marihuana, lo dificil que es aprobar una ley
estatutaria en los tiempos rigidos que tiene y con
estas dificultades y tantos intereses y tantos grupos
de presion, pasar una reforma de salud por la via
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estatutaria, yo veo que se agotan los tiempos y no
pasa y eso se nos volveria de pronto en...aparte de
lo que sefial6 Juan Carlos, de las dificultades que
tendria dejar como estatutaria muchos proyectos,
me preocupa tengo que expresar, que esto se nos
convierte en un no hacemos nada.

Esa es mi preocupacion, pero el Congreso tendra
que decidir en su sabiduria porque estamos en una
democracia y esa democracia le va a garantizar que
la seguridad social siga para todos los colombianos,
esa democracia y esa Corte Constitucional no va a
dejar de proteger a los ciudadanos colombianos en
cualquier condicion y va a exigir y garantizar y yo
estoy seguro que este Congreso también. Entonces,
lo importante es que se trabaje y se siga adelante,
yo insisto, hay ya muchos mdas acuerdos que
desacuerdos, vamos a ver como el Congreso decide
avanzar. Mil gracias.

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

A usted, doctor Félix. Bueno, vamos a culminar
la Audiencia, entonces, agradeciéndole también
a quienes estan en la virtualidad, un nimero
muy importante de personas e instituciones y a
quienes estuvieron durante toda la Audiencia,
que representan también, obviamente, lo publicd
como lo privado. Vamos al culminar con el sefior
Viceministro de Salud, agradeciéndole doctor Luis
Alberto Martinez, que usted estuvo las 4 horas que
estd cumpliendo esta Audiencia, un requisito previo
antes de que entremos en discusion del articulado de
la ponencia o ponencia respectivas en esta Comision,
que ha considerado se trata de una ley estatutaria.
Bien pueda, sefior Viceministro.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
doctor Luis Alberto Martinez — Viceministro de
Proteccion Social:

Bueno, muchas gracias, doctor German Blanco,
un saludo muy especial para todos los asistentes,
para el doctor Motoa, para los diferentes actores
del sistema que estan acd, los que estan en la en la
virtualidad, un muy especial a nombre del doctor
Guillermo Alfonso Jaramillo, que por motivos de
agenda no nos pudo acompanar.

Sentimos que con todo lo que se ha expresado
aca desde las diferentes perspectivas, pues hay un
consenso general de que a pesar de los grandes
avances que ha habido en estos 30 afos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, atin quedan
muchos retos, muchos desafios hacia adelante y que
obviamente se han hecho algunos intentos, unos
intentos en los Gltimos 15 anos, se han hecho varios
intentos, yo resaltaria tres intentos de reformas al
sistema, de reformas si se quieren estructurales,
una de ellas fue el esfuerzo que se hizo en el 2009,
finales del 2009, principios de 2010, la declaratoria
de la emergencia social en salud, ahi habia unos
signos y unos sintomas de que este sistema no estaba
funcionando bien, desde por alld venimos con estas
inquietudes.

Obviamente la declaratoria emergencia traia
una restricciébn y una regresion en las garantias
constitucionales que ya tenia la poblacion

colombiana, se disminuia el plan obligatorio de
salud, como se denominaba en ese entonces, se
acudia a la vulneracion de la autonomia médica en
uno de sus decretos. [gualmente se abria una puerta
expedita para liquidar los hospitales publicos, se
acudia también a las cesantias, a los activos de las
personas para qué hipotecaran su casa y pudieran
acudir a créditos para pagar unas prestaciones y
unas tecnologias que ya estaban dentro del plan
obligatorio de salud.

Esta reforma o esta declaratoria de emergencia,
obviamente, la tumbd la Corte Constitucional,
también posterior a multiples movilizaciones que
hubo a nivel nacional, ese fue, digamos, un primer
signo y sintoma de nuestro sistema, de que habia
que reformarlo. Y luego en el 2013 se radica un
proyecto de ley, el Proyecto de Ley numero 210,
muy parecido a la declaratoria de emergencia, muy
restrictivo en las garantias que ya se tenian en ese
entonces. Este proyecto de ley también generd
grandes movilizaciones en el pais y se hundio, lo
hundio, lo retiro del Congreso de la Republica.

Y el ultimo de esos esfuerzos, el mas reciente
es el Proyecto nimero 010 del 2020, que se hundio
producto del estallido social del 2021, un proyecto
que es muy parecido al que se radica hoy como
proyecto de ley estatutaria. Pero en esos 15 afios
también, asi como ha habido estos tres hitos de estas
normas que han tratado de restringir el goce efectivo
del derecho, de reducir las garantias ya ganadas
via la jurisprudencia en especial, ha habido unas
reformas que han ido era una direccion distinta de
considerar que la salud debe, no solamente atender
la enfermedad, sino avanzar realmente en la accion
intersectorial, en la participacion de la ciudadania,
en reorientar los servicios.

Y hubo una ley muy buena, la 1438 para esa
época, ley que no se reglamentd y luego tuvimos
un hito importante y es que en el 2015, luego de
multiples luchas de la movilizaciéon social, del
movimiento sanitarista si se quiere en el pais, una
ley que no se queria firmar por el Gobierno de
ese entonces, se firma el 16 de febrero del 2015,
la ley estatutaria en salud, luego de mucho pulso
a nivel nacional, esta ley obviamente ya nos pone
en un tono distinto, la salud ya se considera es
un derecho humano fundamental, cierto, y los
derechos humanos fundamentales pues tienen varias
caracteristicas, la principal que se le de garantizar
a todos los residentes del pais, independiente de su
capacidad de pago, independiente de si viven en el
area rural o en el area urbana, indistintamente de su
capacidad de pago.

Y entonces, habria que preguntarnos hoy, si ya
que tenemos una ley estatutaria que declara que la
salud es un derecho humano fundamental, qué tanto
el actual Sistema General de Seguridad Social en
Salud avanza en la garantia del goce efectivo de ese
derecho, y encontramos que hay multiples fallas
estructurales que impiden que los colombianos,
pues obviamente gocen de manera efectiva del
derecho fundamental a la salud y pudiéramos decir
que la segmentacion segun la capacidad de pago, la
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discriminacion segun la capacidad de pago, todavia
genera unas diferencias odiosas.

Hoy se cubre con menos recursos al régimen
subsidiado que al régimen contributivo, no hay una
garantia en las dareas rurales, en las areas rurales
dispersas, incluso en muchas zonas como ya lo
referenciaban algunos de mis antecesores, algunas
zonas urbanas de las grandes ciudades no tienen
la suficiente garantia del acceso, la fragmentacion
de los servicios y el hecho de que cada uno de las
instituciones prestadoras de servicios de salud sea
una isla que compita con el otro, pues obviamente
nos genera un sistema lleno de barreras de acceso,
adicional a las que se imponen por las relaciones
comerciales, se le entreg6 el derecho fundamental
a la salud a la mercantilizacion de los servicios,
entonces, necesitamos autorizaciones, que haya
agenda, que realmente haya el prestador, que este
el contrato con el hospital o la clinica para que nos
puedan atender.

Y esto ha desbordado en que tenemos un modelo
de atencion con enfoque curativo, no es normal,
aqui hemos de organizar algunas cosas, pero no es
normal que la puerta de entrada al sistema sean las
urgencias de los terceros niveles de atencion y no es
normal que mantengamos colapsados los servicios
de urgencias de los terceros niveles de atencion
de los hospitales y clinicas, eso no es normal, aqui
lo hemos normalizado. Por qué se da este colapso
reiterativo, pues obviamente por las N barreras de
acceso que impone las relaciones comerciales entre
pagadores y prestadores.

Igual la atomizaciéon de los recursos, es una
falla estructural de nuestro sistema, ya tenemos
una ganancia con que se consolide los recursos en
la Adres, pero cuando salen de alli les perdemos la
pista y entonces, no tenemos el suficiente control
de qué pasa con esos recursos, que son publicos de
destinacion especifica y obviamente ya conocemos
todas las historias que tenemos de eventos, de
evidencias de corrupcion y de ineficiencia en
el sistema de salud colombiano. Entonces, esta
atomizacion, pues obviamente facilita el despilfarro
y obviamente, tenemos un sistema muy labil a la
corrupcion.

Y eso también ha degenerado en las debidas
condiciones laborales, se tomo al recurso humano en
salud como el cierre financiero del sistema, entonces,
la tercerizacion, pero también la pauperizacion de
las condiciones laborales, es lo que hoy de alguna
manera domina en el sector salud, en especial en
el sector publico, todavia el constrefiimiento a la
autonomia médica, el que haya avisos emergentes
en las historias clinicas donde le dice al médico
al especialista -no mande ese medicamento, no
remita al especialista, porque usted ya se volo del
presupuesto del mes-, obviamente eso es una cosa
que atenta contra la autonomia de los profesionales
de la salud.

La restriccion del crecimiento de la republica
hospitalaria, llevamos 30 afios y hay evidencias,
30 afos donde los diferentes Gobiernos han tratado
de acabar con los hospitales publicos, desde
documentos CONPES de por alla del 2000, 2001,

2005, y obviamente la categorizacion del riesgo
fiscal y financiero y la induccion a seguir liquidando
hospitales. Todo esto nos ha llevado pues a que hoy
tengamos un incremento en las brechas en la atencion
en salud, en el estigmatizado Sistema Nacional de
Salud en todos los municipios del pais habia sala de
partos, ya no, el estigmatizado Sistema Nacional de
Salud en todas partes, en todos los municipios del
pais habia servicio de urgencias, ahora no.

Y eso claro, le hemos entregado al mercado
la organizacion de los servicios y la asignacion
de los recursos, y el mercado ha respondido asi.
Hoy tenemos cierres permanentes de servicios de
atencion materno infantil, servicios de salud mental,
de servicios de medicina interna, pero abundan
servicios de ayudas diagnosticas, es decir, lo mas
rentable si abunda, pero lo que no da rentabilidad
financiera se va cerrando, le entregamos al mercado
la organizacion de los servicios, no a las necesidades
de la poblacion.

Adicional a esto, pues las empresas que manejan
los recursos de destinacion especifica se les ha dado
una laxitud en los requisitos que deben cumplir,
como el capital minimo, como la inversion, la
inversion de las reservas técnicas, el margen de
solvencia o el patrimonio adecuado, tenemos mas de
20 normas, desde el 94 hasta nuestros dias, que han
tratado de flexibilizar esos requisitos y obviamente,
tenemos los resultados que hoy se muestran.

En su momento hubo 157 EPS, 157 burocracias,
hoy tenemos 28, se han liquidado 127, eso no ha
salido de la nada, ha sido obviamente todo el
desgrefio administrativo que ha habido y también
unas normas que obligaron a fusionarse a algunas
organizaciones, pero hoy tenemos una situacion
critica, hicimos unas modelaciones que estan en
la exposicion de motivos del proyecto de ley que
cursa en la Camara de Representantes, qué pasa
si no hacemos nada, pues si no hacemos nada las
tendencias van a que en 4 o 5 afos no habra EPS y
las que habra estaran en muy débiles condiciones,
porque es lo que se ha venido presentando.

Muy bien, con respeto al proyecto de ley que
hoy nos ocupa, pues si hay una inquietud desde
el principio, es decir, si realmente es una ley
estatutaria por cuanto como ya lo decia alguno de
mis antecesores desde el mismo epigrafe, incluso
desde el objeto se plantea que va reglamentar, que
va a regular la Ley 1751, que es una ley estatutaria,
que va a desarrollarla, entonces, ahi hay una
contradiccion si se quiere. Igual retoma gran parte
de los contenidos del Proyecto de Ley nimero 010
del 2020 que en su momento se radicé como una ley
ordinaria.

Y ya la Corte en varias sentencias se ha dedicado
a realmente, qué es lo que se debe tener en cuenta en
una ley estatutaria y es basicamente los contenidos,
el qué, de lo que es el nucleo esencial del derecho
ya el como, la forma, como se organiza un sistema
y demads, como se financia, es de leyes organicas,
ordinarias, de decretos y demas, no de leyes
estatutarias, entonces, llamamos la atencion a los
Honorables Senadores para que revisen este punto.
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Igual se plantea en el articulo 2°, que se reforma
el articulo 4° de la Ley 1751, si vamos a revisar lo
que dice la Sentencia C-313 del 2014 de ese articulo
4° de la Ley 1751, la Corte considera ese articulo
que no es estatutario, o sea si alguna cosa pudiera ser
estatutaria seria ese articulo que reforma el articulo
de la ley estatutaria, pero les digo que la Corte dice
que ese articulo no es.

Y eso es lo que define qué es el sistema de salud,
pero claro aqui se nos quiere poner que vamos a
elevar la Ley 100, el Sistema General de Seguridad
Social en Salud a un nivel estatutaria y como decia
algo de ustedes, el ponerlo alli, pues obviamente va
a ser mucho mas dificil después cambiar mediante
otra ley estatutaria como se debe hacer. [gualmente
se plantea una restriccion de la atencion primaria,
porque se le da a la atencion primaria un enfoque
prestacional, la atencion primaria tiene un enfoque
mucho més amplio que tiene que ver con la accion
intersectorial de los determinantes sociales, sobre
la participaciéon de la sociedad, coOmo crear esa
capacidad de agencia de los residentes en este pais
y obviamente, como reorientar los servicios hacia
un enfoque mdas preventivo, mds promocional,
mas predictivo, como pasar de la competencia a la
cooperacion con redes integradas e integrales de
servicios de salud.

También en el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud se desconoce algunas otras
profesiones diferentes a la medicina, igual en el
articulo 8 cuando se habla de la funcion esencial de
salud publica, pues es muy restrictivo en lo que ya
tenemos de funciones esenciales de la salud publica,
en las 11 funciones esenciales de salud publica, la
armonia de los servicios, la vigilancia sobre los
factores de riesgo del ambiente, etcétera, ahi hay una
restriccion que sugerimos revisar respetuosamente.

También se plantea una funcion esencial del
aseguramiento y obviamente, habria que recordar
que los articulos 48 y 49 de la Constitucion y el
articulo 2° de la Ley Estatutaria, pues plantean que
el aseguramiento por un lado, y el servicio publico
esencial por el otro, son funciones indelegables del
Estado y vemos como en el desarrollo de la ley se le
entregan unas funciones que son esenciales, como
la organizacion de los servicios, que sean las redes
integradas de servicios, se le entregan a las EPS,
entonces, ahi hay unos articulos que tienen uno
visos de inconstitucionalidad y que obviamente van
en contra de la Ley Estatutaria.

Pero hay un articulo que nos preocupa mucho y es
el articulo 18, el articulo 18 refiere a un plan basico
de salud del régimen contributivo y del régimen
subsidiado, o sea seguimos con la segmentacion
de la poblacion segtn su capacidad de pago por un
lado, pero seguimos con el acotamiento de un plan
basico, cosa que ya esta resuelta en el articulo 15
de la ley estatutaria y la Sentencia C-313, donde se
habla es de un plan explicito pero de exclusiones y
darle una vision integral a todas las garantias que
tenemos los colombianos en salud, aqui esto es
francamente regresivo.

Igual les decia en la conformacién de las redes
en el articulo 24 que va en contra del articulo 2° de

la Ley Estatutaria y el articulo 49 de la Constitucion
que plantea que la prestacion del servicio publico
esencial en salud es una funcion indelegable en la
direccion, supervision, organizacion, regulacion y
coordinacion; y eso de estar es a cargo del Estado.

Muy bien, no queda claro también, en parte
del modelo que se plantea que en los municipios
categoria cuarta, quinta y sexta y la poblacion
ubicada en zonas de estrato uno de los municipios y
distritos, ahi va concurrir el Estado con la atencion
primaria en salud, no queda claro de donde va a ser
la financiacion y si va a ser que se va a duplicar esta
financiacion.

También es critico el articulo 28, el articulo
28 pues trae a colacion otras normas que son
ordinarias incluso, como la Ley 1966, que plantea
que cuando no haya hospitales publicos que no
tengan sostenibilidad financiera, pues tendran
que fusionarse, restructurarse, etcétera, sigue con
la mirada de la rentabilidad financiera para los
hospitales publicos. Y entonces, eso va en contra
obviamente de lo que estamos planteando de cémo
fortalecer en las zonas rurales y rurales dispersas,
incluso en capitales como Bogota, donde hay unas
subredes que requieren también una financiacion
adecuada.

Y aqui, digamos, me quiero detener un poco,
porque gran parte ha apelado a un término que
quisiéramos ir reevaluando y es el subsidio a la
oferta, entonces, se plantea que hay que subsidiar
los servicios de salud, nosotros pensamos que hay
que es garantizar una oferta adecuada, nosotros
no decimos que hay que subsidiar la policia, o
subsidiar la educacion publica, o subsidiar el ICBF,
no financiamos de manera eficiente, de manera
efectiva con recursos adecuados para poder tener la
soberania sanitaria en todo el pais.

También se plantea en el Capitulo 8 de
financiacion, ahi se refleja es laintencion de continuar
incorporando consejos y logicas en perspectiva del
aseguramiento comercial en la prestacion de servicios
de salud, cosa que hoy tenemos, nos trajimos del
estatuto organico financiero todas las normas con
las cuales se vigilan a los bancos, se vigilan a los
aseguradores comerciales, nos las trajimos al sector
salud y con esas normas ya flexibilizadas, como
les decia anteriormente, pues se vigilan EPS que
deberian estar dedicadas es a la seguridad social, no
a un seguro comercial signado por la compra-venta
de servicios.

Unas conclusiones finales entonces, para nosotros
no se trata de una norma estatutaria, es una norma
general, ordinaria, es un proyecto de ley que se
pudiera considerar regresivo, como ya lo deciamos
anteriormente, porque limita incluso el acceso al
derecho fundamental a la salud los términos que
hoy esta en la jurisprudencia, y en especial en la
ley estatutaria. Mantiene el poder dominante de las
EPS desplazando al Estado en unas funciones que
son indelegables, se orienta mas hacia el paradigma
positivista de la prestacion de servicios y de la
medicalizacion de un enfoque biomédico, alejado
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del cuidado integral de la poblacion, alejado de la
determinacion social, incluso.

Y persiste, obviamente, en una mirada comercial,
no propone medidas efectivas para proteger real y
efectivamente los recursos del sistema, no hay en
estos proyectos de ley. Y de alguna manera se crea
una especie de tutela del Ministerio de Hacienda
sobre el Ministerio de Salud en unos componentes,
contintia promoviendo el debilitamiento de la oferta
publica de servicios de salud a través de los hospitales
y por ahi derecho se incumple el acuerdo final para
la terminacion del conflicto y la construccion de
una paz estable y duradera. Ese punto del Acuerdo
de paz plantea que hay que fortalecer la republica
hospitalaria, en especial en las 4reas rurales y rurales
dispersas, aqui de alguna manera se echa al traste
esto.

Finalmente, pensamos que aqui hay un paradigma,
hay dos paradigmas en tension, uno que defiende
un enfoque individual, curativo, con un énfasis en
la atencion episodica de eventos agudos en atender
las urgencias, apagar los incendios, mas basado
en la competencia entre los actores, fragmentado,
segmentado segun la capacidad de pago entre los
que tienen algo de capacidad y los que no tiene nada
y con multiples barreras de acceso, lo que tenemos
hoy.

Y lo que planteamos en el Proyecto de Ley
numero 339 es trascender del enfoque individual a
un enfoque familiar y comunitario, mas enfocado

hacia la promocion, hacia el cuidado integral de
la poblacion con énfasis en la continuidad, en
la coordinacién asistencial, en el cuidado de la
poblacion en el lugar mas adecuado, basado en la
cooperacion, en la complementariedad entre los
actores a través de redes integradas e integrales de
servicios, garantizar realmente la universalidad, la
igualdad de trato de todos los residentes en el pais
y obviamente, en unas condiciones dignas para para
todos.

Las funciones de las EPS, como ustedes saben, en
el proyecto de ley pues no van a desaparecer, se van
a transformar a gestoras con una base conceptual que
retoma los acumulados en la gestion individual del
riesgo, en sistemas de informacion, en la gestion de
cohortes de pacientes, eso se mantiene, pero eso si
sin tener los recursos y entonces, en una cooperacion
con el Estado donde se les va a reconocer por la
auditoria, por la articulacion de las redes y demas,
entonces, aqui no podemos hablar de estatizacion,
porque los recursos llegaran desde el nivel central,
desde la Adres a los hospitales y clinicas, donde los
prestadores como ya se dijo, el 75% son privados.

De conformidad con la Ley 5*de 1992, 1a Presidencia
informa que se publican los documentos enviados al
correo de la Comision Primera del Honorable Senado
de la Republica, comision.primera@senado.gov.co y
los radicados en el trascurso de la audiencia y se envian
los documentos a los honorables Senadores miembros
de la Comision Primera de Senado.
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1. INTRODUCCION
Dirigida par
Juan Carlos Glraldo Valencia®
Director ACHC

Elzborada por:
Juan Guillgrmo Cuadros Ruiz®
Miembro grupo de Imestigacion y Pravectos ACHC

La lacién Calombiana de Hospitales y Clinicas -ACHC- presenta su tradicional estudio de cartera
haspltalaria, comespendients a la sifuacion de cuentas por cobrar de 211 Instituciones Prestadoras de
Serviclos de Salud-IPS*- con corte a diclembra 31 de 2022,

Por doceava vez consecutiva, se realiza el andlisis raspectivo bajo la metodolopia contable de las
Mormas |ntemnacionales de Informacion Financlera —NIIF%-, a partir del 1 de enero del afio 2017 y en
donde se deben incluir los defericros de carers morosa por edades”, los cuales regisiran técnicamente
la pérdida de valor que sufre un aclivo de acuerdo con las politicas contables da ba entidad.

El presente cambio se dio con la adopelén por parte dei sector prestador de la Circular Extema N° 016
de Neviembre de 2016 {inclusion ded farmato FTO03 cuentas por cobrar-deudores), mediante el cual, la
Superinterdencia Nacional de Salud derogd en su lolalidad la informacion que debian reportar
obligatoriamente las IPS en & marco de la Circular Externa N° 047 de 2007 y que manejaba la
matodologia contable tradicional bajo COLGAAPS, Esta gran diferencia de pasar de COLGAAF a NIIF,
implica entre muchos ofros cambics, que antes s2 debian realizar provisiones tanto para [os activos
como pasivos de |a empresa, especiicamente ta prowision de carfers®, definida como “el valor que la
empresa, segin andlisis del comportamiento de su cartera, considera que no es posible recuperar (por
incumplimiento de pago del deudar)”. Ahora bajo NIIF, las provisiones constituyan pasivos y a los activos

1 Widon y dnigano 3s I8 Universded da Cakias, diplhmaco an evaucion de impmaco de prayeclas sociles — GEPAL- Espaciaiisi: en ala
dirgczitn del Esladn d ks Escula de Al Eonsmn ca Ia ESAF, Maghler an adminisyaciin do salud de la Uriversidnd averians y Mester en
gesidn de centros ¥ e

2 hdwiristraoe o Ehclasas y Masta en WA g lo Urivmridad Nocmnal de Cofmiia.

3 S agadens 8 les CEnices y Hoapildes por leciler |8 niwmacdn comaspandlents 81 o moovo fomans (FT00G) y conlar con S opoviena

perticipacion

4 Tamblée, conpckdas por sus siglss en inglés como IFRS {lnksmakonal Finarcal Repeding Slandands), scn sstindares Wenicst oonlatha
adopiadas pof el IASE, imsflusion privads oo sede en Loadres. Constheyen los Estandares hismacinales o nomms Eemacicnales e o
dasarodlo do 3 actuidad cnmiable ¥ suponen un menual cortabie de la fome como e eeepleble en el mundo. Les NIF son usadas en muchas
paitis dil munds, £ |02 Qus 63 nchuys 13 Unide Ewagea, Hong Kong, Austal, Chile, Colomitia, Malasin, Pakistin, ndie, Panand, Cuglemal,
Preril, Rosia, Budilicn, Sitgacer, Turquis, Esunder y Nisrsqua. Desde ol 20 da marzn da 3108, alwdedor da 7 paises obligan o uso de s MIF,
© parte de clas, Clros muchos pases hen decmebadoplm'hs novmas en e Mulue, bien mediante su apiacin diwch o medame s adeptacian a
I ligs agiongs rarinnakes e kos cislivtos paises.

4 Ganpealy Accapled Accourting Hnwbs.w racuocion &5 Principics o Aanplacos y son al
mmmumrm 2 conlesiidad dus o P el 'JLq‘-M\Psmlmmpns

contebiidad . En: MR 00

GFIwupwshﬂdodsmnw--lvducu hcuhm,summmmmgashaemmsn contabil zscion e20a un crklio @ @ cuent

de gastns, L B provisitn de carters m@dca prircipamens & que B depurr
I qua k2 empresa en realidad Tene. Femmie detemingr ton exacflad qub os b que b empresa efechhaimente putde pobrar & sus deudes; y 8
el que o0 52 pusda cObra, 2 Ewa coma ui gastn, ko cusl Blecta dimcaments ok rultados dal afercin, e dedr, disinuye 1 ullidad an o
waler qun los clienies no pagar, que & &l valor Tespecive o tera, 0z ssiadns financiems mostarian
wnas wE0nGE imealss, fURST qUA mosrarh una canls por ol que, =lblm=='-==lﬂ P"é‘!*-'t-‘dmwwf POr ko que 5e asiara
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& ks debe dar el tratamiento de “deterioro del valor’ (entre las que se encuentran las “cuentas por
cobrar” que hacen parte del "activo comlente’), por lo que estas deben ser deterioradas, presenfando un
efecto negativo en el monto total de la cartera absoluta por edades.

Como la nonnebwaad 58
tudi .

4 incluir af "dernmra" todas las

Para este semestre, se tizne un incrementn del volsmen absoluto fotal y de la cartera morosa bajo los
dos conceptos denominados “SIN INCLUIR EL DETERIORO (cartera bruta)’ y “COM DETERICRO
(cartera neta despuds de aplicar |a metodoiogia MIF)". Este Oltimo crilerio enunciado, se preciss que
cormesponde al efecto obligado d "castigar la cartera en mora de mas dificl cobro”,

En esta cportunidad el valor tolal y real de la cartera por venta de servicios de salud (sin inclulr el
detarioro de cartera morosa por edades), para el conjunto de tas 211 institucicnes que reportaron
informacion en el presents corte, es de méas de catorce billones veintinueve mil ($14.0 billanes de
pesos aproximados); variacion positiva del 1,4 % con respecto a la deuda reporiada en el semestre a
Jundo da 2022,

Respectn del semesire anterior, 52 evidencia un cracimiento de ia cartera absoluta total y en mora frente
a los semestres anteriores, debido a la reactivacidn de los servicios de salud, después de la caida en la
facturacian” y los ingresos de las IPS durarte bo corrido del afio 2020, motivado por la pandemia mundial
de COVID-12® y la consecuente declaratoria por parte del Gobiemo Nacional del alslamiento preventiva
abigatorio’ y el estado de emergencia, econdmico, sacal y ecolgico®, en donde los procedimientos y la
prestaciin de senvcios de salud presanciales no prioritarios se tuvieron que aplazar, postergar o prestar
mediante la modalidad de telesalud, telemedicina o atencion domiciliaria®".

Si se tuviese en cuenta la inclusion del “deterloro de cartera morosa por edades”, el valor de cuentas por
cobrar a diciembre 31 de 2022 para los 211 hospitales v clinicas reportantes, seria de mas de $ 10.9

7 Elecio docurentsde en ks ENCUESTAS FLASH OF FLLUO GF RECURSAS dessmoliadzs par b ACHE, durants los masas de maczn, abid,
=Ry y junia de 2020, fente 2 la b s cin oo e [caita entre o 309 - 35% de les ingrescs Palilugiae recibidos. por 138 IPS adladse) v ks girs
recizidon duranla el aflo 2019 y enen-febrerc de 2020, anks de un nickrm la pandemia por COVID-10 en Colasbia.
¥ Enlermndad infocc s causada par el virus EARS-Coli-2 (nusve comraiifs).
9 Cscratoy 457 de 2020,
10 Diecretn 417 de 00,
11 Segin WNS&LLDun wn andfisis ek dendencia de morbimodaidad docante | mnmnp:oowmemr mwmrm mm al
da ortaikiad sa relleg a0
promadin g2 50010 Lo dumhuckan de unua::siuwmahdnin oon
el 45, 1% y 35 5% A oomparar 8stas vanackanas con s
de |28 periodos 20112074 y 2015.2079, cusnda s 125 8
marcaca y sgnificati dreaminucde de pemonas atendidas en consults Fyado a |8 pandemis, e akeens duste & medide neshhmqrno
ra mas Indcmacién ver “Cambios e la landéncla de la marbimontalifad duranie ba pandemia por COMID-13 en Crlombia:
Ll DA CHG 20 102011
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et

billones de pesos. A continuacian, se presenta |a composicion de carera por edades para ambos
conceptos (incluyendo o no &l deterioro bajo NIF):

Cuadro 1
Compesicion de cartera por edad (ambos escenarlos)
A Diciembre 31 de 2022

SIN INCLUIR EL "DETERIORO"

Milas oo § y parficipacién %]
Tatal enmiles de | Participacidn Cartera en Mora
Ededdocatara | os %) l%m} 2 60 diss)
4,30 dias mas comands | 5385188 802 38.7%
Do 312 60 dizs ! 923.956.141 6% 5%
Die 61290 dias I 688,167 064 '
ki de 971 dis 7.050.595.328 50,3%
Total general i 14,029,027 054 400,0% 7.739.882.312

INCLUYENDO EL “DETERIORO" BAJO METODOLOGIA NIF

Tatal en miles de | Participacién Cartera an Mora
Edad da carters pesos ) ﬁ;;!!mr 2 60 dizs)
‘A 2 fias més comients 5084 08807 |  48,0%
De 31 a 60 dias 879449391 e
Dedladldies 633074333 58% :
s de 91 dias 2187 520,125 38,2%
Total general 10.574.452 656 100.0% 4.830.894.457

Fusentte: ACHC, nformacidn que repartarcn 211 inalitucianes,

Lo anterior indica, que las instituciones hospitalarias tienen provisionado en sus “cuentas por cobrar
rmaorosas” un valor por més de $ 3.0 billonas (cartera de mas dificl cobro}, equivalente i 21,8 % de la
deuda total a diclembre de 2022 sin deterioros (3 14.0 billones aproximadaos); es decir para este periodo,
la composicidn de |a cartera hespitalaria para el conjunio de las 211 instituciones es la siguiente:

* Carera corriente y sin vencimiento: 44,8 %
= Carlera morosa tmayur a 60 dias): 334 %
= Carlera morosa provi da por el defericro bajo
cobroj: 21,8 %
= Cariera tofal (sumatoria de las categorias anterores): 100,0 %

logia MIIF (cartera de mas dificil

Siguiendo este criterio (ver Cuadro 1 sin incluir &l detericra), |a deuda tolal a diclembre de 2022 es
superior en cerca de § 190 mil millones aproximados frente 2 la reportada a junio de 2022, lo que
indica una variacion del 1,4 % en el transcurso de un semestre, explicada como ya se indicd, por ta
reactivacion en la prestacicn de los servicios de salud, posterior &l inicio de la pandemia mundial de
COVID-19.

Segln las categorias de deuda presentadas en el esfudio, la mayor pariicipacion en la deuds total
comesponde una vez mas, a las Enfidades Promoforas de Salud (EPS) del Reégimen Contributivo
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{50,6 %), sequida por las EPS-5 del Régimen Subsidiado (22,8 %) y en lercer lugar el Estado (8,1 %), la
cual incluye |a deuda de las Enfidades Terrtoriales de salud, de Iz Entided Adminlstradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -ADRES™- y la deuda del extinte Operador
Fiduciario del FOSYGA. Estas tres categorias concentran el 825 % de la deuda tofal registrada a
diciembre de 2022.

Po ofro lado, s2 mantiene la participacion dentro de |a deuda de los principales actores, en donde las
EFS del Régimen “Contributhe™ y idiada’ mas la *Estado’ més del 80,0 %
del total de la deuda (cercade § 11,6 bilones de pesos sin deterioro).

Las ofras categorias de deudores donde se incluyen: planes comp ios y medicing
aseg.;radoras, administradoras de nesgos laborales, IPS, emp el isterio v la
categoria sin clasificar, suman el 17.5 % del fofal de la deuda 'epunada. frente al 17,6 % del semestre
anterior.

2. NETODOLOGIA

12 damdaslvuiummde.’adeudar iones
hospitalarias, a fo | de todos los estudios anteriormente elaborados por la ACH
abierta tinicamente las categorias principales de mayor peso y representstividad dentro de la

El andlisls que sustenta el presente estudia se hizo tomando como fuente de informaciin primaria, los
reglstras de deuda depurados de 211 IPS, a partir de la expedicion de la Circular Externa N° 016 de
MNoviembre de 2016 (inclusidn del formato FTO03 cuentas por cobrar-deudores), mediante la cual la
Superintendencia Macionsl de Salud derogd en su totalidad la informacion que debian reportar
obligatoriaments las 1PS en el M0 de la Clrcular Externa N° 047 de 2007 por efecio de la
implernentacién da las Normas de Inf ion Financlera-MIIF-,

Es importante ackarar que para los estudios anteriores al aflo 2017, se tuvieron en cuenta los formatos
contemplados en la Circular Externa Unica 047 de 2007 (archivo tipo de cusntas por cobrar) y la Circular
Extarna 049 de 2008, emanadas de la Supersalud; diches formatas fueron identificados como archivo da
deudores tipe 059 para las IPS de naturaleza privads y tipo 084 y 114 para las plblicas. lguaimante se
tuvieron en cuenta las Resoluciones 4362 de 201" y su respeciivo ajusts con |a Resolucidn 1121 de

12 Mediznie adicuio 215 fu Iu Jy 10 de 1993 an et el Fonde de Soideridat y Gacatin del Beckor Sakd-FOSYEA, Fondo-Cacnla, adsorits ol
Mnisteriz de Salud y Pemecsidn Social, manejada por e Fxlu!!fn sm pe-mem pndna i planta de parwna‘ nm:li < o propdsii dc
adwinisirsr |ne recorsos dal S3588, |
|2 estabiecida en of articuly 45 de ke Conallucidn Poiiica que gareniiza & 10305 los habilantes o MIwn.ﬁcah!thM Gacial. La Lty
1753 én 2015 por & cal su expide of Plan Naconal dz Deswrabo 20942018 “Todie por un nuswo paks” an ol anlculn 65 crea la Entidad
Admirisiradom de los Racursos del Stslama Genenl 3¢ Seguidad Sockl e Saled- SESES, |ADRES por sus inicekes) von el fin de gatartizer el
adecusdo fujo de loy meurscs y s espectios conioled. La Eelidad *am parte dal EGESS, astard. nwr.a al Ministuria de S!ui ¥ P'datﬁ‘\
Social (MEFS), con persaneria juridica, suloomia adwiisiralha  Fan

wez anim en operacdn la Ensidad, so suprimiy ol FOSYGEA (Los Dumos ‘imy IHSI de 2016 cord rzmala U saruchra y fne nnmhmoj La
ADRES amaezt pperacones A 1 de sgosie da 2N7, En: liligs e Bdwes, Ilnail-ﬂu e

12 Incye 1 T 1307 Gins s s
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@l alea y Clrices
2013" por las cuales se emite y se ajusta el nuevo Plan Unko de Cuentas -FUC- para IPS de

furalaza privada; expedidas ambas por la Sup d. De igual forma se incluye |2 Resoluciin 421 de
2011% da |a Contaduria General de Ja Macion que tiene en cuenta estas mismas modificaciones del
PUC para las IPS de naturaleza piblica, denominado Catélogo General de Cuentas del Manual de
Procedimientos del Régimen de Contabilidad Piblica. Se fuvo en cuenta lgualimente, el Decreto 1085 de
2013, por el cual se reglamentd el inclso 2 del Ariculo 3 de la Ley 1608 de 2013, donde e estipula el
procedimiento de aplicacion de los giros directos™ enire los agentes del Sistema. Para ef efecto, se
presenta la clasificacion ajustada de las siete (7) tipos de deudores establecida por la ACHC a
partir del periodo anterior y los cuales se describen brevemente a continuacion.

1) Régimen contributive: comprende el registro de la deuda de las EPS en operacion que
administran dicha régimen, asl coma a de aquellas que entrarcn en liquidacidn.

7) Estadc: categoria bajo la cual s2 consolida la deuda de las enfidades territoriales de salud (ETS),
represantadas en las secretarias departamentales y locales de salud, las direcciones o
departamentos seccionzles de salud, alcaldias, gobernaciones, municiios o deparamentos, en
lo que se refiere a la atencion de la poblacion pobre no afillada y |a atencién da ssnvicios No
POS" mas la deuda de las antiguas cajas de previsidn soclal del orden temilorial, que no se

de Salud (EAS), del extinto operador fiduciario del

FOSYGA'S, de Ia ADRES™y de otras entidades del Estado®,
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SRSV

5] Aseguradoras por reclamaciones de! Seguro Obligatorie de Accidentes de Transito ~SOAT- y por

cubrimients de polizas de sajud y accidenies y empresas donde se reglstra el nombre, sin
wantificar &l tipn de cubrimiznto.

6} inistradoras da riesgos profesionales o laborales,

Ty Ofros las cual Incluye:

o jores P de icios de Salud: deuda de oiras institucionas que se clasifican
an IPS pilblicas y privadas en general, las que conforman Uniones Temparales y capiadaras,
cuando el reporte permite identificar esta medalidad de contralacion y pago.

2020, En este punto se presenta una concentracion menor en las cuentas por cobrar mayor a 80 dias (50,3 % comparado frente al 51,6 % a junio de
2022), (Ver gréfico 1). Por su parte, se evidencia un incremento de 0,2 punlos porcentuales, en la concentracién de cartera a 30 dies més corrfente con
respecto a junio de 20722, ubicandose en ¢l 36,2 %. La franja intermedia de cuentas por cobrar de 31 a 60 diss ¥ 61 a 90 presenta un incremento,

ublendose en 11,5 % frente al 10,4 % ded semestre anterior,
[
iy | Il
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3) Régimen subsidiado: comprende el registro de la deuda de las entidades promotoras de salud
- i . . mpn n ra sus empleados
(EPS-5} en operacion que administran este régimen, asi como |a de aquellas que entraron en @ Em‘ﬁlgf:: : d:ﬂ;‘i"’:ﬂms qué “”E'“a“ con p'“‘ de salfi?ch?s e ple g
liquidacion, ya sean éstas EPS, cajas de compensacian familiar, empresas solidarias, mutuales o extranjeras.
indigenas; & lgualmenta ncluye la cartara identificada por codigo del tipo de negocio, incluso de
admmnswadorasque_anterlormente se fusionaron y aln registran deuda. o Pattiulares: correspende al regsio de la dauda de personas naturales.

4) Entidades de medicina prepagada y planes complementarios, o Magisterio: corresponde & la cartera que se registra para este grupo de trabajadores,
anteriormente a través del Fondo Educatvo Regional -FER- o de la Fiduclarta La Previsora,
que administra los recursos de este régimen de excepcion, u ciras entidades que prestan

ITT——— e 1300 Givcs para 3 . ) . senvicios de atencidn al magisterio.
15 inchryn nunvas cuentas como (= 1608981 Gm dinecly par Mamsm reghmen snhsldem =i 8 pcrelmmcumdolanola
ankek, 08 0o 2013, e S o1 3 50ds o Cartera sin clasificar y ofros conceptos: categorfa en la cual s6 regisira la deuda de ofras
16 Articul 10 Ley 1808 qe 2010 soludones de 2014, 3503 de 2015, 3110 y 216 de 2018 {canbivufva). Resolaciones i
201y 1587, 563 1 003 5110 201 s, e incluso de o internacionales, y que no comesponden a las categorias
17 0 anisiido o b Decrtto B4 de 1328 ¢ i 5204 e 08 e rag o ordendo por antes enunciadas, mas anficipos, avances entre ofros.
Sentencia T -T60 de 2008,
18 En mudhos repoes o8 reailia deuds de FOSGA, FISALUD y FIDUFCSYGA, lss prmarss fiducias qua opermon o5 récursas del
FOSYIEA. Hasta 2017, el consormio que mane{aba estos recurses ora el aparador SAYP, integrado por FIDUPREVISORA y FIDUCOLDEX,
(ealas enlidades cperaban desda dal dia 3 de sapdembre de 2011) y fueron reamplazadas por 2 AORES.
19 Articulo 27 dell Cecelo 1423 de 206, Translersncia de demehos y obligacones: Tados los dereches y anligadonss que hayan sido
adguiros par la Direccign do Adminisiracian de Fondos de b Froteceifin Social del Ministerio da Sslud y Prolaccion Sociel, con ocasion de
|a admicistraciin de |os recursas del Fonda de Sclidenivad y Garatia - FOSYGA y del Fondo de Sabamento y Garartias para of Seclor
Salud « FOMSAET, 5o enfenden iransfendos a la Admilsyadare de s Recursos del Sktema Gereral oo Segaridad Scoial an Salud -
ADRES. Todos ks derechos v obligaciones & cargo dal FOSY G4 pasarin @ la Administradon: ¢ los Recursas def SB88S - ADRES, uns
vez s6an entregadas por o Administadar Fidusian de conformicad con | eslablecian en el contrale ce encange fiduciario wn [

oeal
200 Fusrzas miltznes (Do, Armaca y Fuera Abes) v Pola Nackorsl, INPEC, SENA, ICBF, Fscalia Gengral dy I Nacidn, Misigterics y

Jemie it pibi cendén de aportes de generl de e nagtn.
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3. RESULTADOS —— — D68 TECNICOS — - —
JREADE VESTIGACIOH ¥ PROYECTOS
Observanda la evolucibn de |a catera desde ol aio 1898:a a fecha (corle a diclembe de 2022, i e las mayores 4 49° INFORME DE SEGUMIENTO DE CARTERA HOSPITALARIA
de cartere supenor a 80 dias se presentaron en Juria - diciembre de 2003, diciembre de 2004, junio - diemtre e 2015, diambre de 2118 ymmnae Psferei A 31 DE DICIEMBRE DE 2022 {sias en mils de posos §)

SIN INGLUIR EL “DETERIORG"
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Fusete: ACH, ivets semeshiesdo catra.

Par su parte, |a carlera considerada en mera (mayor a 80 dias) presenta una diminucion a dickmire de 2022 de 05 purtns porcentudes bajo ks
implementacién de la melodologla NIIF (55.2 % vs 55,8 % a junlo de 2022), comparate con ol semestrs nmediatamento anteror. (Vor gréfco 2),
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3.1. Reporte de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

De las 2171 IPS que raportaron informacion en el actual corle, 107 son de naturaleza privada, 1D2 de
naturaleza plblica y 2 de caricter mixto. A su vez, &l 41,7 % de las i { on de alta
&l 23,2 % de mediana y el 35,1 % de baja (Ver Cuadro 2).

Grafico 3
Comportamiento histdrico del ndmero de IPS reporfantes
rc:ma samamles del pericdo Diclembre 1998 - Diciembre 2022}
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Fuente: AGHC, informes semeslrales de camera.

Cuadro 2
IPS que reportaron informe de cartera segin naturaleza juridica y complefidad de atencidn
A Diciembre 30 de 2022
. - . . Part % par
Waturaleza pridica | Complejidad | Namere | Parl % por N.J. Complejidad | Mimare conyplefidad
FRIVADA BTA T4 1% ALTA 88 1.7%
MEDUANG, ] 1058 MEDIANA [ i
BALY 10 4T BAJA i 35.1%
TOTAL PRIVADA 0T S0.T% Total general 20 008
PUBLIGA ALTA 12 5T
MEDIA, ] 123%
BLA Al 5%
TOTAL PUBLICA 102 4B3%
MIXTA |ALTA 2 (L)
Tl genaral ] 211 100,

Fuente; ACHC, inkamaciin gue reportron 211 insthuciones.
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3.2, Entidades deudoras

De acuerdo con |a clasficacion descrita en la metodolopia, el andlisis de las entidades deudoras se
regliza segin tipo de deudor o negocio; Empresas Promoforas de Salud -EPS- del Régimen
Cunlnbulrvo Endas Temtonajes y —EP5-5 del Régimen Subsidiade; Incluyendo lusgo un andlisis de las

¥ &l actual de entidades que se en
proceao de liquidacidn, intervercian, sometidas a la medida cautslar de vigilancia especial o programa de
recuperaclon, frante al cruce de su respactiva poblacién afiliada a la fecha de corte de este informe, e
incluyende el cambio de movilidad?! -CM- entre regimenes (a diciembre 31 de 2022).

Adich 88 presenta ba inf 1 lidada de cartera da las frece asequradoras autorizadas
nque ofrecen pilizas SOAT, como se viene reglizando en los Gltimos seis estudios,

Los anteriores analisis se realizan con base en la deuda absofuta mayor a 60 diss a diclembre 31 de
2022 (cartera considerada en mora) y frente a los resultados del informe de cartera del periodo
inmediataments anterior.

3.21. Cartera por tipo de deudor o negocio

La deuda considerada en mara (B0 dias y mas)®, se ubict en el onden de Jos § 7.7 billones aproximados
(Ver Cuadro 1 sin incluir 2l deterora), representando el 55,2 % dal total de fa deuda; inferior al 55,8 % del
corte anterior, bajo la implementacion de la metodelogia MIIF a partir de 2017, Por su parbe &l monto
absoluto de cartera mayor a 60 dias presents un incremento de § 17.519 millones frente a junio de 2022,
La deuda absolula da las EPS dal régimen iado y los entes territoriales sigue estando
representada en entidades como NUEVA EFS, la intervenida para liquidar MEDIMAS EPS, fa intervenida
para liquidar COCMEVA EPS, fa vendida y luego intervenida para liquidar CAFESALUD EPS, EPS
SANITAS, & EXTINTO OPERADOR FIDICIARIC DEL FOSYGA y la ADRES, CODSALUD, la liquidada
CONVIDA, SURA EPS - SUSALUD EPS y finalmente EMSSANAR ESS.

Cabe resaltar como va se indico que, deniro de la Duncent'amn de canera moross may_u' a 60 dias a
iciambre de 2022 si ]

Por fipo de deudor, las EPS del régimen contributivo mantienen k2 mayor participacién en la deuda total
(50,6 %), siguiendole en orden las EPS-S del régimen subsidiado (22,8 %), el Estado {9,1%) y las
demas previamente definidas y de naturaleza diversa (17,5 %, incluyendo la categoria Ofros concepfos).

Las EPS del ragiman idi en 1,1 puntos frente junio de
2022 (228% frente al 21,7 %). De otro lado. las EPS dal reglmen condributivo disminuyeron su

2 Dacrelo 3047 del 27 de Diclemive de 2012, por media del ozl se establscen L reglas scbre movilidad enlre repimenes para aliiades
iocakizados an los riveles | y Il del Sisbén, el cual ene como chjetva establecar 33 condidonas y reglas pars la moviided ded régiman
subsitiada berka o régimon coniributive y viseversa, sin qua edsta inkssrupciin en la all acibe, of ambia dn EPS,

22 Seple ko estipulada en ¢l arficuls 13, literal ) de T Ley 1122 de D007, refiereste al fluje i proksction de los fecursas, pir concegho de
wenla da serdcios en salec por pate de b 1PS.
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Asacincisn Colarsiss
o oral y Chrica

participacion en 0,5 puntos porcentusles. lgualmente, la la “Estada”

(9,1 % frenta al 9,5 % & junio de 2022).

De ofro lado, la deuda conjunta total absoluta de las EPS del régimen confributivo y subsidiado, aumenio
en cerca de § 218 mil millones de pesos con respecto a Junio de 2022 y ¢ le sumames la categoria
Estado, la diferencia se ubica en mas de § 174 mil millones de pesos.

En relacian eon la dif ia ahsoluta v la on de cartera mayor a 60 dias, comparada con la
situacién del semesire anterior, las EPS del régimen idi su participacian en 2,1
puntos (con un incremento de ka deuda morosa en cerca de $ 150 mil millones frente al periodo anterior).
Por su parte, el régimen contribufiva disminuyd en 4,3 puntos porcentuales su participacian (en este caso
&n un incremento de valar de cerca de § 293 mil millones aproximades).

La categoria “Estade” presantd un incremento de 3.5 puntos porcentuales en la cartera de mayor a 60
dias, y del valor abso]ulo pasando de § 925,600 milenes a § 939.750 millnes a diciembre de 2022,
explicado por las o { de la deuda mayor a 60 dias de las subcatagorias
como del desaparecido “Operador fiduclario del FOSYGA™ (100,0%), de los entes temitoriales
(concentraciin morosz del 82,3 %) y de la entidad administradora de los recursos del sistema de salud
ADRES® (concentracion morosa del 75,5 % dfrente al 724 % a junic de 2022). Es de anotar que la
deuda refarlda en este acdpite de ADRES, cor al proceso ! con el

¥ pago de Rech A por Accidentes de Trinsito y Evenfos Catastrificos y
Terroristas, es decir, no se tienen en cuenta los demds procesos de reconocimients, page y giro
de recursos a favor de los actores del SGSSS y que, segun sus informes, equivalen al 88,3% del
uso total de los recursos apropiades para la vigencia 2022, estimados en 70,4 billones de pesos 25

Todos los resultados mostrados de aqui en adelante, donde a primera visla se evidencian ‘posibies
majorias o d.\mmuc.lunas de cariera moross’, cuando se observan los cuadros denominados -

" B ETOD IIF-, s& explican como consecuencia de la
inclusién de los deterioms ge carters moresa en 2017, debido aI efecto obligade de “casligar la carfera
en mora de mas dificl cobro’, segin lo obligd la Circuar N® 018 de 2016 expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud.

23 La ADRES empaz) operacioned el 1 de agoata da 2017,
M Articulo 67 dala Lay 1753 de 2015, recauda da los recurscs del SE355.
2% Presantacion ADRES afo 2002
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EsDar .
Cuadro 3
Composicion de cartera por tipo de deudor (ambas escenarios)
Diciembre 31 de 2022

SIN INCLUIR EL "DETERIORO"
(i e 5y irticiphcia %]

Purt 85 TOTAL
— avndm | "B pestasn | M| Destemy | TN dmeew [pwtn | oo i
miaen | 2| o | B[ em || am | o G Ry

o
1. REG. GOMTREUTW | 300 4ig.007 |enw | Simomioe | 7o | seasssme | saw| sommenoes | arm | raossmiesn | suos] s

|ZESTADO | wmw |ee| svwions | aael sorvess) ape| srmeom| miw |imssios)| arsl asw

HOFES smossns [1oge| ruaast | amw| rosiam| o wcesses| veew| swoems)| wsm|
EATE TEARTOR AL onrar s 18| 22aeses ) aow| moespes| osw| ssvraos| 7aaw| rissmass| sem| ssw|

CPERADCRFUCARD 1

JEXTINTD PO 055 [1:3 0| asmzm | 1o asmpa| ogs| opw
TS 1833 |snoe| oasenee | naw| warasst) o] rzesese| seew| meemasm) ew| i
A REQSUBSIIADO | g sen s | 31,00 | oarvon1a { v% | 1ehntagn | sacel sosmaser | sar | srenteere| maase) mvm

HreYme pposond {7ags| spvones [vor| eosowg) ow| seonse) wew| sotmsss) pw| zow

SASEGURADORAS | yaeosages lare| aimeser] ars| masans| eve| zmeina| anes| emimamos) agm| som

AL WIESG0S

LABCRALE a6 [dosn| zenom| e omam ) oaw| emass agw| ssaran) ol o

7. OTRDS CLRICEFTOR ] S

1IPE, EMPRESAS.

FARTICULARES,

NAGISTERIQ, SN

CLASIFICAR marwr 1 i semosm | aow| vemvacs | emse| vmeviemen| anes | vssswaa | s 1
TOTAL GENERAL | 56818902 | 334 | Sa0.0sn041 | % | Gen.iun0a6 | 40 | Tesemanes| man | cememese | iongs |00

Fuenbe: ACHL, ikrmiaain que repueraa 211 msslucones.
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Avwgscon
01 Feagaiios y L

apmxlmados y una moroskdad del (42,6 %, 40,4 % y 28,9 % resp Estas tres entidad:
ipan dentro del total de deuda del régimen contributivo con el 50,3 %, lo cual es bastante

TLEAGT | A4%| SO0RDAZE | 39.0% | 1507411098 | 137 139%

S14% | BISISTTI| At%
& | RAlnd
Fuem ﬁ"HC. mfolmsu:n que fepertaron 211 indlusienes.
Meda: Taner en cuents que para este penode sa debad Indui par paria de e IPS los *delerane de carlera morasa por sdades”, ks cudles
regist'an tonicamerts |a pérdida de vake que suffe un scivo de acuerdo con les polilkces conlablea de ke entidad, ko cusl impica ua
disminuciin dal valor absauto y d= la concentrackin s cartera morosa a parli da 2017, debide &l efecto colgado d “castigar la carlera en
mara de oificl cobre”.

4187620425 | 38.2% | nordsaess [ 1000% | s

3.22. Empresas Promotoras de Salud del Régimen Contributivo— EPS-C-

La carlera Iotal de las Empresas Promotoras de Salod del Régimen Contributivo ascendid a jos § 7.1
billones aproximados sin deteriorn, con una morosidad (60 dias y mas) del 52,4 % en comparacian con el
56,8 % del pericdo anterior e 4,3 puntos p entre un corte 'y olro) y un monto de
deuda mayor a 60 dias de mas de § 3.7 billones de pesos.

La cartera de todas las EPS en operaciin para este pericdo es de cerca de § 5.5 billones, con un
promedio de 31,7 % de cartera mayor a 80 dias, inferior al 359 % a junic de 2022 Por ofro lado,
tenemos a las EPS intervenidas para liquidar como MEDIMAS?, COOMEVAY, CRUZ BLANCA®
SALUDCOOP™, GOLDEN GROUP, SALUDVIDA® entre ofras y que fueron reasignadas a la calegoria
de ‘privado en fiquidacica” con una concentracidn morosa del 100,0 % en promedio, Desde hace sels
cortes se fiene como novedad, ka aparicién de COOSALUD EPS dentre de las entidades privadas en
operaciin, dabido a su habilitacidn en el régimen contributive®2, con una deuda fotal de § 425.245
millones de pesos y una concentracion morosa del 45,2 %. A partr de seis pericdos atras se tiene la
inclusion de [a EPS MUTUAL SER ESE, quien a partir del afio 2019 fue autorizada también para operar
igualmente en el régimen contributive® y a ia fecha presenta una deuda total de § 1,982 millones de
pesos y una concentracion moresa del 30,9 %,

Entidades como NUEVA EPS, SAMITAS EPS vy SURA EPS en su respectivo orden, encabezan el listado
de principales deudores por mento fotal; entre [as fres suman mas de § 3.8 bilones de pesos

* Reslucien B4E del 03 b maread= 2022, por acudl 30 ckna nm\mmmmmmmmmwp«mau Suparsahd,
1 Resolucién 1856 del porparlace &

Superzalud,

d de octubre de 2013, e 9 nlevencion forzose para liquidar por pane de la Superssiud.
23 Rgschocin N° 002314 del 24 de Nowemans de 2075 expedica por '8 Supecialid, por med de e cud e2 ondess s fama de posmidn imedints
e ks bipegs. haberes y neqocks y 8 inlervencion lorznza samnilralua pers |qude dicha entided.
30 Feeclucion N* 00312 del 15 ce Jufic do 2016 expedita por 2 Susersalud, por medin o fa conl o agonts espacial Iquidador dedlara la
hcnhmamhhmuu ogal de La anfdad.

5 01 dn ot da 2049, por lcul i i s bienes, “eberess y nsgecios y la inlervencin
b:mammlsum, e igusicar por paits 88 1 Sopersal.d
32 La Superssud anusect, 2etientsla Resclocibn 0637 de 2012, o vatid: I3 niedn oparach | g

tﬂdnﬁlﬁ!ﬂ:

w017 Snpitmicios )
33 La Sepemsakud amncid, ms’amlaﬁmunoﬁﬁﬂnezng.lamm MUTUAL BER ESS inici i | régi

representativo a la hora de identificar los principales dewdores. (Vor Cuadro 4).

58 sigus | do la deuda de la venta® inicial y posterior intervencion para liquidar
da CAFESALUD EPS¥, la cual operd hasta el 31 de jullo de 2017, por o que su concentracian de
cartera mofosa para este corte es del 100% y su deuda (§ 302 mi miliones aproximades) aparece
reasignada en |a categoria “privado en ifquidacion”. Por otro lado, la enajenacicn de la anterior entidad
mencionada dio como origen la creacidn de una nueva denominada MECIMAS EPS SAS¥ da naturalaza
privada, e igualments intervenida para liquidar en el afio 2022 y en donde su deuda al 31 da diciembre
de 2022 so sifia en el orden de los 5 504 mil millones aproximadamente, convitiéndase en la quinta
mayor deudora del R, Contdbutive por monto total de deuda. Por Gitmo, tenemos dentro de este
régimen, la deuda de la denominada FUNDACION SALUD MIA EPS¥, ia cual presenta una devda de §
3.339 millones de pesos al ciere de este corle y |a puesta en funcionamiento a partir del segundo
semestre de 2022 de SALUD BOLIVAR EFS 8A5%, con § 2.3 millcnes de deuda.

Cuadro 4
Cartara de las EPS del régimen contributivo por edad y naturaleza juridica {ambos escenarios)
A Junio 30 de 2022

SIN INCLUIR EL "DETERIORO"

a5y
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Superintendencia Naconal de Szl mﬁwﬁwwwzﬂ'&ﬁl‘sdo|mo¢e2ﬂ? Inmul«m&?ﬂfmm%momnm
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431 DE DICIEMBRE DE 2022 {cifras en miles de pesos $)

icitin por nd da 60 dias de entidades dal R-Contributivo, SIN INCLUIR EL *DETERIORO”
Diciembre 31 de 2022 Vs Junlo 30 de 2022

0%

5060000

peslidn v fnanclackin de bos sendcios y lecnclogiss a0 frenciades con cargo a s UPC, pars
garsnlizar &l acoest squitaitg v eficients para wdos los usuanis de sislema. Luy 1858 de 2015 o=l Plan Mecional de Desarclo 2048-2002
“Pacio por Calombia, pacts por [ equides”,

digminucin del valor atsokdn y G i concenlraciin de ciitera moncsa 8 partis de 2017, debido & efecto oblgado de ‘castigar ke cartera en
men dla il ecbee”, 4500000
La dsuda de la NUEVA EPS de cardcter mixta sicanzd un monto cercanc a los § 2.1 billones de pasos e .
aproximados, lo que representz el 29,8 % frente al fotal de deuda de todo &l régimen contributive (0.9 g
ounitos porcentuales menos frente a la parficipacion de toda ka deuda del corte a junio de 2022). De igual - e,
modo, registra un 42,6 % de carlera morosa frante al 46,5 % de la deuda en mora reportada en el g 3800000 :.2
periodo a junio de 2022 3 2
. g mom
En el Grifice nimero 43¢ ge observa un fofal de 8 empresas del régimen contributive en operacion, con 2 o £
sus respactivas concentraciones de carlera mayor a 60 dias, ordenado por la poblacidn afliada qua £ . E
reporia cada entidad a diciembre de 2022 en este régimen; dichas entidades concentran el 94,7 % de g 1800000
afilados del contributive (superior a los 22.2 millones de afiliados & nivel nacional). La EPS que mayor U .
canfidad de afiiados concenfra como |la NUEVA EPS* (4.7 milenes aproxmados en el régimen 1% i
contributive), presenta para este periodo un valor de cartera marosa del 42,6 %. S0
Las empresas que |& sigeen can mayor nimero de afiliades son: SURA EPS con 4.5 millones de afiliados i ‘Y;\mg’munn PP ——
aproximados (cartera morosa del 28,9 % frente al 33,1 % a junio de 2022), ERS SANITAS con mas de SRS
4.4 millones de afiliades aproximados (cartera morosa del 40,4 % frente al 50,7 % a junio de 2022), s iciembre 2022
SALUD TOTAL con cerca de 3,2 millones de afiliados (carera morosa del 31,7 % frente al 32,1 % a junio Fusnte ADHC, i 150 13601 - U
de 2022) y FAMISANAR EPS SAS con cerca de 2 2 mﬂlones (cartera morosa del 42,5 % frente al 38,7 % i ceSalaty Pl Sl
# junio de 2022). Estas cinco entidad Ivs &l 81,8 % de sfftados de
todo &! Régiman Contributivo (suparior & los 19.2 mlllunes de gfiliados).
Mdicionaimente, g2 debe hacer una mencin especial 3 enfidades como ALIANSALUD y COMPENSAR, ,
que concentran entre |as dos & 8,8 % de afiliados de todo el régimen conributive (cerca de 2.1 milkones)
¥ & su vez presentan unas concentraciones de carera morosa infericres al 20 % (17,7 % y 188 %,
respeclivaments) dentro del régimen contributivo,
9 La oodersacton del Gréficn d por enlidad deudara, obedece al nimeno de aliades por EPS, segin dalos ded reporta de la Bodega de
Dalos de SISPRO (SAD) — RUAF Afliatos & Saud eon sone 8 Disembre de 2022, y estristament 3 |3 conoentrackin (%) de carera en
mora mayor 8 80 dias & Dicembre de 2022,
£ A Diciombra 31 do 2022 dicha entidad repors més da e affiass ¥ i ta BILM ded
Mirsalud
ESTUDIOS TECNICOS
AREA DE INVESTIGACION Y PROYECTOS
48" INFORME DE SEGUMIENTO DE CARTERA HOSPITALARIA ~ ESTUDIOS TECNICOS
r——— A 31 DE DICIENERE DE 2022 (cifras en miles de pesos §) AREA DE INVESTIGACION ¥ PROYECTOS
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3.2 Entes Territoriales smmtsemes A 31DEDICIEMBRE DE 2022 (ciftas en mites de pesos §)
La deuda de estas entidades estd representada por los departamentos y por algunos municipios Cuadro § o e )
(categoria denominada *Otros municiplos no ciasiicados”). Debido a la relevancia cbservada en los ﬁ’;:‘n:"’g:gﬁn‘:;““"'” por edad y naturaleza juridica (ambos escenarios)
mantos adeudados por este fipo de deudor, & partir del primer semestre del 2007 se optd por detallar su emore SIN INCLUIR EL “DETERIORG"
comgposician por entidades y su participacion por edades de cadera.
lies de sarfiipacién %)
A diclembre 31 de 2022 el mento fotal adeudado es o § 713,097 miones sin deferioro (reduccion” de § ST |y | ot | pear a0 || era0 [puts| ingeon | P00 | | conoinagio
47,611 mBlones frente a los § 770,708 millones registrades a junio de 2022), Esta calagorla representa el s eiad | dhs | o%d | s | ooded | g | B L
5,1% de la deuda tetal con respecio & los més de § 14.0 billones registrados durante esle corte WORTE TE
{reduccion de 04 puntos porcantuales frents & |a participacion reporiada & jurio de 2022, Ver Cuadra 3). SANTANDER 1ATN0 | 1A0% | AJEPTIZ| Q| SAMIAN AN UAMLEDT| A2 | ARADLIAE] 04% | 19AM
Este manto camespande 2 |2 deuda agregada de treinta y dos departamentos, incluyenda el Distrito setiog vootnner| o] namme| sow| wanvass| aes| s | rs vsomass | sen| jaen
Capital, mas el conjunto de municiplos reportados. {Ver Cuadro 5). . l
CLASIFICADOS 257704 | 18A3% | 2153508 | 2A% | tiavee| 4% | madonias| ol A2eMadds | 104%| 103%
Por ofro lzdo, la cencentracion de la cartera en mora correspondiente @ B0 dias y mas, presenta un ATOGUA wsorie | zame| owass| asw| ssews| aese| awseso | samel smosnses| awu| wew
incremento pasando de un 78,4 % en funio pasado, & un 82,3 % en el presente corte (diferencla de 3,9 VALLE DEL ) ) T
puntos porcenfuales). Por su parte, la cifra absoluta de carfera en mora para este tipo de deudor s2 ZHICH R T ISP
redujo, pasando de § 596,743 milones en junio de 2022 a § 567,122 millones con corte a diciembre de BOACA 1oase]| 42%| awnote| 0% aedoas| sl ssksss| wa| sinioed| 4ia| e
2. CUNDIMAMARCA isaont | mon| woaa| omw| omees| 17w | messrm | oise| sessaia| sew)| aaw
CORDCRA i h
Al ohservar el Guadro 5 podemos detallar que, para este semestre, el departamento de NORTE DE e R e et o s B L S S
SANTANDER sigus liderando fa cartera de los enfes temitorizles; especificamente presenta un LA Lohadi) 0l s1east] ot | sl | pew| v4wiges| edes| 1sETE | 4% g
endeudamiento total de $ 145801 milones, equivalente al 20,4 % de la deuda total de los Entes anLvAR apivea) sew| vemssel | exvamy| oow| 134padvy| peis| fsaTaeta] 24%) 26w
Territoriales {reduccion de 1,0 puntos porcentuales en la participacion de deuda total con respecto a la RARRD uenr| sen|  voss| o] amess| gen| wemins | sep| sesen] 21m) 2o
registrada én el corte ajunio da 2022). CALDAS 2800791 | nA% | vAAm | dow |  17aded| tam| osgoer| st izessnsal e 1em
En cuanta 2l valor absoluto de la cartera tota! para dicho departamento, esta ss redujo mas de § 2466 SANTANIER 2ges0 | 25w | smera| amw) msw| vew| vosse | sasw| vismes| 1wl 1)
mil millanes en el Elltil:nq semesire, Por su parle, la t?umenhacién de carlera mayor a 60 dias aumentd, AL viosens | | oona| sow| o ow| asesess|amsn| vimwem| sew| saw
pasando del 75,5 % a 83,0 % en el aciual semesire (incremento de 7,5 puntos porcentuales). T sevots| amm| o] ass] i am smea snes] osmas| sas] s
Adicionaimenta y por monto total de deuda absoluta, el distito capltal BOGOTA D.C, la catsgoria SUCRE ateaos | mapel euranel agml emcss sen! seons sl asmonr| sl aw
OTROS MUNICIPIOS y e departamento de ANTIOQUIA, presentan los maximos volimenes de deuda CALCA azge| 4| vieme| iyl  swaer| sew  messs st | atmemr| oam| vam
(suman un total de mas de § 260 mil millenes enire las fres), con una participacion del 36,5 % sobre el
total de deuda de los Entes Temitoriales y una concentracion de carisra morosa promedio del 76,2 % a 5 SR %, GRMD QTR ML BE AURSTSOMN MSMIM 1261 LR
diciembre de 2022. For su parte, los antiguos teriorios nacionales o comegimientos departamentales Lesinte e B L e R T L BT W Y
come VAUPES, GUAINIA y VICHADA, son |os que presentar: [os menores saldos de deuda total, TOLIMA hidst | 3%l  dtiena) agwl adent| s1m| smanta| aian| eavaer] 1aw) vam
PUTIMAYD 663361 | 8.0% ANEE| 8% RN | 40%| sesEn | A1en| Tasps| 0% [ 09%)
- WAGDALENA aarare] o]  enmad| cpsl  ews| orn| sotean| segw| esmps| osw| ol
:[ _Plr’hle_nm por @l pago del Acusrde ds Fumla Finel Tarilodd @ cargo del gobismo naconalk Pars més ioemaciin ver WETA a0 | 22am seme | nate| conanss| rrae| vasossn | maa| swmess| omw| osm
AGLTEIRDD DE FUNTO FINAL: 22 una polifica que tena por objats pressrvar |a sostenbilidad financiera del Silema General de Seguridad | CEsAR 042 | 08% ILETD | DA% -] 00| 3556602 OBI% | RE10704| O6%| 045%
Social en Salud, como via para geranfzar el damcha fundaments| de salud, an el madiens y lenga paza. Tiena dos componemes centralas:
1) Saneamiena: que comprende [ inyecridn cs rocurses l soctor, 3 bavs ded pago de deudas reconodidas Bn el proceso de liquiiacitn ARMICA 48306 13%| 15347 | OA%|  7A06| %) J4MGS7| 952%| 3SMS| 0S%| 04%
mcﬂPRECDMy;smmlmm de ke cirlera ssccizde @ ks senisios y becnaloglas en salud no financiadss por fa UPS y; b] I AMZONAS 50| Ta% . o o] vaseoa| vzew| vpsmam| oaw| o
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ANTIOGLIA AE0ats | s amesam| 4 2430, 47% | agames | 2% | weonye| 07| 1w akmabto y i b connentsasion de carleea mamsa a pardt da 2077, drhids o efedo chigads de “castiger b cafers en more de dlicl cobeo”.
ALLE D=L
CACA Toonsst| 3w | 13mo6) saw| Teesta| aaw| teomres st | meiasw| siel T 3.24. Emp F de Salud del Régi bsidiado — EPS-5-
BOYACA waopeia | 7wl swomo| 1rw)  esmaes| oeh | tederien | sasw | mostws] atel aew ) _ . .
i Para este fipo de deudor, &l monto adeudado supera los § 3.1 billones sin deteriors, que corresponde al
e L | | swaw| se| sose| sen| s | san] weses| ses| s 22,8 % da I cartera total del prasents esiudio (Ver Cuadros 3 y 5). La cartara en mora de las EPS-S dal
CUNDNAMARGA i3t | togm|  1earer| 1% | aaa| ao% | 01omsed | sesh | 1AEAMD| 27%| 2R régiman subsidiado suma un valor da méas da § 1.9 bilones de posos (60 dias v mas) y concentra el
61,4 %, superior en 2,1 puntos porcentuales en comparacitn a la concentracidn en mora mayor a 60 dias
CATAS zepaTsn | 2| 1mam| 1g%|  tredsd| 1ew | eawem | svan| esemn| ige| 12w o Hy el
registrada al 30 de junio de 2022,
BOLVAR snta| 4ew| woosea) 1i%|  tooeae)| 12%)| BITIS | SaM| GM0EIG| 1FS] 2
HARRD 1123582 | thF)|  1ceses| 12%|  7RAEA ) 4% | GAM4ET | 0% | AIIIGIE| 17| 1% Par su parte, tas EPS-5 privadas en operacion suman § 1.4 billones aproximados, equivalente al 45,3 %
PP spa| rwe|  gmass| ovn omer| zen| ewmas)smsw| rrser| sl ish de la cartera total del régimen subsidiado con corte a diciembre de 2022, superior en 1,8 puntos
t : S e e porceniuales frente a la participacion total del semestre anterior (43,5 %).
AIgRALA | aneee| atgm| tadmssa) s wmrress| s | spmest | 60| 7RAOM| 1% 4%
SANTANDER pemen| wpee| woam| ave  umew| irw eoesm|ssom| zewsm| tew| v Adich se sigue la dewda de la venta inicial y posterior intervencian para liquidar de
CAFESALUD EPS, 1a cual operd hasta el 31 de julio de 2017, por ko que su concenfracicn de cartera
SUCRE g , 2 . i -
LIS | . GO RI% GG [ TBGL CMTI AR TRMLME| SAR| 2% marosa para este corts es del 100,0 % y su deuda (més da § 33 mil millones) aparece referenciado en la
ATLANTICO MM | | PRam| 3w el vnl sangdsvame | Gadtsn | saw| asw) categoria privado an lquidaciin®. Por ofro lado, la enajenacion de la anterior entidad mancionada dio
. como origen k2 creacién de una nueva denominada MEDIMAS EPS SAS de naturaleza privada e
PUTLRAAYD emeas | 127 | epan| 7em  mestr| ssw| somze|vasw| seseod| aie| 07w } ) y
} iguaimente intervenida para liquidar en el afo 2022. Su deuda al 31 de diciembre de 2022 asta en ol
TOUbA T | Wikl smom) 7% 40so0) 79%) a6Wstel uatel saeemel el LK) orden de los $ 95 mil millones aprosimades y una concentracion morosa del 100,0 %. Por otro lado,
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At vt
e benptaea § Chnca:

tenemes la revocatorla folal de autorizaciin de funcinamienta ordenada por |2 Superintendencia
Naional de Salud de la EPS COMFACORY, la cual pasa a la categoria ‘privado en fiquidscion”, con una
deuda fofal 2 la fecha de § 22,104 millones, &l igual que I EPS EMDISALUD* que fue intervenida para
liguidar con una deuda total de § 106.853 millones ¥ una conceniracion morosa del 100,0 %. Durante los
dos Glimos afios, la Supersaled ordend la liguidscion de AMBUQ ESSH, COMFAMILIAR
CARTAGENA®, COMFACUNDFE COMPARTA, por Jo cual para este periodo aparecen en dicha
categoria, al igual qus ia EPS COMPAMILIAR NARINGH quien se sometid a retiro voluntario y el caso ya
referenciada de MEDIMAS ERPS SAS. Per dlimo, tenemos que en este grupo también se incluye la mas
reciente fiquidacion en el afic 2022 de la EPS COMPAMILIAR HUILA®, con una deuda tolal a la facha de
$ 109,200 millones y una concentracion moresa del 100,0 %

En el presente estdio, kas tres EPS-5 privadas en operacion que mayor deuds total reportan son:

EMSSANAR, ASMET SALUD y ECOOPSOS ESS, con un nivel de endeudamiento total (entre las tres)

de § 867.212 milones, equivalente al 277 % de paricipacién sobre la deuda de fodo el régimen
idiado v unas cor i de cartera morosa del (43,5 %, 49.8 % y 68,3 % respectivamenta).

Por el lado de las EPS plblicas, CONVIDA pasa a ser la EPS en fiquidacion®® por orden de la
Superntendencia Nacional de Salud en el afio 2022, come la mayor entidad deudora eon un acumulado
registrando de § 224,101 millonss y una concantracion de cartera morosa del 1000 % a diciembre de
022,

Es necesario recordar que actualmente CONFAMA en alianza con el seclor piblco {la Alcaldla de
Wedellin v la Gobernacion de Antioquia), opara la lamada ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPSS
SAS (inds conoclda como SAVIA SALUDST EPS), Por lo anterior, se pueds observar un significativo
monto total de deuda de asts entidad por valor de § 438,153 milones, donde el 30,9 % coresponde a
cartera gn mora (inferior en 2,8 puntos porcentuzles con respecto a junio de 2022), A su vez esta entidad
de caracter mixto concentra el 13,7 % de toda |z deuda del régimen subsidiado para este corte, siendo la
mayor deudera de todo el régimen subsidiado en los Gftimos catorce estudios consecutivos, desde que la
EPS plblica CAPRECOM® fue liquidadas,

42 Rosolugiin W' DO0298 dei 31 do eneea de 2019 Superinlundencin Mucanal de Ssiud. Ver: B T supersilud oy cofes:

o
nmduuanmmmaeemoemnwnmsenmma' X rmnea lnistreth fiquidar por para da la

+ Supersalud

44 Resclugtn N* 1214 dal 8 de fabrena da 2021 Superiendsncia Macional da Salud.
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En esta clasificacicn tenemos igualmente a la NUEVA EPS% de caracter mixta, a partir de su abtencién
da habilitazion para operar en el régimen subsidiado desde diciembre de 2015, con un monto actual de
deuda total de § 140.477 millones y una concentracin de cartera morosa ubicada en el 40,9% a
diciembre de 2022,

Adicionalmente para esta periodo ss tiena [a novedad que el programa de salud de CAJACOPP anuncid
que Inlcld operaciones como una EPS el pasado 1 de diciembre de 2022, Este cambio es el resultado de
I del Plan de Reorg (PRI}, por parte de la Superintendencia Nacional
de Salud. Dicha entidad tiene una deuda de § 108.157 millones y una conceniracién de cartera morosa
ublcada en el 58,2 % a diciembre de 2022,

Por ftimo, se debe mencionar también que las E°S COMFABOYS y JMANEXKA EPSI™ (la primera por
Iluurdamﬁn voluntaria, |a segunda por orden de l2 Superintendencia Maclonal de Salud), pasaron
Tgualmenta a la categorla “privade en lguidacin’,

Cuadro 6
Cartera de las EPS del réglmen subsldlade por edad y Juridica (ambes rlos)
A Diclersbre 31 de 2022
EIN INCLUIR EL “DETERIORO"
Jo$ 4 paricipn
Pt % TOTAL
Addes |Pui% | Da¥ias) |Pi% | Costast | Pait | Mirdem COUPARATIG
M. Deusier | Estided deudara ‘mis oo adad fiss atadl Py edad s F:' TOTAL Do
sdsd mi
EMESANAA EBE IS | 4EA% SEIMHT | 14IE | MEMTESD | 1135 ESMOAE | TN ) AI08RT0 126 EE
ST 6L
1225516 | IS 3102edd | I0EW | ETITG9 S0% | LIIOdI0ED | d0EW NOEEI AFH B
SFuALD X
aPERALIH ARTELIM | EREN 1283 B0 BF% sk LIy IN0E M | B 172733038 113 50%
cusoon e | sl wece | veel eden | paw|  sanow | sap) wemvar|  aan|  am
coosmn simne | ssp| wmas| ees| eouom| sre| wewen| wss| wemsew|  awl s

53 A jolo o 2021 56 habia hecho s €1 pogo par pare ol gabisn nacions, del Acvardo de Punts Fina por velor o $6° mil
mileres de pescs de bs liqsdacién final de dicha £73.
58 L WUEVA ZPS recibi un porcenla de bs afilados pedenecenles a la EFS def Régimen subsidiach CAFRECOM, luego de la
Euidaciiin d et ik e ¢l mes de cidentee del o 215 y mediaie  Resohacon N° 002664 del 17 de Cidemin de 2015 expedide
I Supersalud, ala HLIEVA EPS
55 La aprobaciin del PRI que kanskorma & programes de ssud de GAJACOPY en GAMCOP) EPS quetih consignasdo en s Resolugién N*
2022300000524 145 de la Supernterdencie Mackonal de S, Luego da dlo, 56 presenty un cronograma de bmp ementacien y ks
ssprtes e pareccoreamienia del PR ante ol ara o vghenca y ook, e de ks randes vrisies de CAIAGOR como €95 & su
permananda por 10 ahas s en 8l sistera de salud, par 581 una da le: mis grances del
ségiten subsidedo oo 14TLC00 sfilados wn b departamintos de Boyaci, Metn, Allingon, Buw. Nagdalana, Sucne, Gindota, La
Guefra y Leser. Como pare del precsso e recategorzaciin, CAMCIR! debib escindi |a (otaidad de sus acivas y pasivos a s que serd
I muateen EPS, wai vorma sus effiades, o modelo de atencian, |a red prestsdors, ks conlrates § emplsadcs qus hardn parts de e empresa

sremaora.

55 Fetio cac efectivamene @ paclit &l 1 de cotuben de 2017, Resclucian 2918 do 25 dn agosta de 2017. B dia 15 da abrl do 2018 50
enphdié |3 Resclugidn N* 002, medante s cual la Liguidedara del DE SALUD EPS § EN LGUIDACION OPERADD POR
COMFABOY, procen & I deferminscion, calbcasidn y gariecisn de derachos y ciiigstienss & sago del ni an liqidasian, con
fundsmanto en las disposicionss legales alli indkadas. Ver: b comiatoy. org)aofic as'358- | quidasian-vtuntaria-con

5T Fesalcion 0527 de 27 d¢ marze ¢ 2017y Senlencia T-'02 da 207 i Blmalﬂ uldlﬂa iquidacion de ks EPS irdgena Manadka.
- doena Nk
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Fuente: ACHE, idoenes seves les e caners.

326 Médulos de cartera hospitalaria por regiones

A partir del corte anterior y a continuackin se presenta la Informacin de cartera absohrta por edades y en mara a diciembre de 2022 (SIN
DETERIORC), e los i g presents corte:

= ESTUDIOS TECNICOS
9 . AREA DE INVESTIGACION ¥ FROYECTOS
A 48° INFORME DE SEGUMIENTO DE CARTERA HOSPITALARIA
s c A 31 DE DICIEMBRE DE 2022 (cifras en miles de pesos §)
Cuadro 7
Cartera tofal, por edades y concentracion de cartera de 60 dias y més de las Instiluclones hospitalarias

reporiantes agrupadas por regiones
A Diclembre 31 de 2022

= ANTIOGQUIA SIN INCLUIR EL “DETERIORO™

s s n %
Total an miles de | Participacidn | (%) Cartera en Mora
Edad de cartera pesos %) ] ;amdmi
!

4 30 dias mas corierts 1.006.329.595 40,9% H
De 31260 dias 162047 078 ¥ 53,0%
Ded1a90diss 108,873,798 5% o
Mas de @ diss 1.195 067 387 48.5%

Total general | 2.453.318.256 100,0% 1:304.941.182

Fuemin:; ACHE, Infoawacidn qua repertarn 73 netiliconse.

= BOGOTAD.C SIN INCLUIR EL "DETERIORO"
Miles da § y participicién %1

Total enmiles de | Participacidn | (%) Cartera en Mora
Eded de cartera pescs ) . a 60 diss
A, 30 dias mas comente 1.744.336.519 40.7%
D 31 2 B gias . 950.521485 AL 5335
De 67 2 80 cias 198,706.151 473% !
Mis s 81 dias 2091377367 | 48.5% B
Tatal ganaral 4.259.542.063 100,0% 22000083558

Fuente: ACHE informacin qus repariaron 33 Insliluckones.
= COSTA ATLANTICA SIN INCLUIR EL “DETERIORO”

fies de § y partic)
" Total en miles de | Participacion | {%) Carera on Mora,
Edad de cartera pesos i ) ora 60 dias)
A 30 dias més cormente I70415.913 4,2%
e 31 8 60 dias ©_T0.828.344 5% 50.3%
D 61 & 90 diss 56.260.175 2%
Mis dee 51 dias 5BE.069.152 511%
Total general 1.084.404.584 100, 643,159,327
Fuente: ACHC, mormaciin que mporann 23 irsfhciones. .
= VALLE DEL CAUCA SIN INCLUR EL "DETERIORO™
Total enmiles de | Paricipaciin I&Tgmn: m
an
Edad da cartora pesos r 2 b0 st
A 30 dias més cormianta B42.705 804 45,2%
D 31 a B0 dias 150,428 168 BA% BT%
De 61 a 50 dias 100.783.835 A% "
Idds da 91 dies 769,922 350 HI%
Total general 1.863,938.248 100,0% B70.716.186

Foeete: ACHC, informacion que repattiren 3Sinstiuciares.

Mota: Tener en cuenla que para este periodo 5e debié Inclul por perle de les IPS bs *delerinios de corlera roros per edades”, ks cuales
regisian Wenicaente la pénfida de valor qua sufre un Brvo da acuerdo con ks palticss contshies de |a enfdzd, o cual Imples wna
\‘lsmll;;cg! r!lal ﬁ absalle y de 13 cancanlracitn de cartera Marcsa 2 partic de 2017, debida 4 ofecla obligado de “casigar ke carera an
mara icil cabrc”.
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En el Cuadro 7, pcdemos observar en detalle la cartera agrupada de entidades reportantes para el
presente periodo, en donde en términos generales, la concentracién de la cartera morosa regional
{mayor a 60 dias) es superiores al 46,0 % y en donde en su respectivo orden tenemos a la COSTA
ATLANTICA y BOGOTA D.C, como aquellas que encabezan el listado de morosidad.

Por mento absoluto de cartera total, dichas deudas para el conjunio de regiones analizadas estan por
encima de $ 1.0 bilion de pesos, en donde BOGOTA D.C y ANTIOQUIA lideran el posicionamiento,

ESTUDIOS TECNICOS
AREA DE INVESTIGAGICN ¥ PROYECTCS
PPA_ 49" INFORNE DE SEGUMIENTO DE CARTERA HOSPITALARIA |
s A3 DE DICIEMBRE DE 2022 (cifras en miles de pesos §)

3.2.6. Principales deudores por carfera de 60 dias y mds

El Decreto 4747 de 2007 esteblecio en el articulo 23 el tramite de las glosas, en desamoio de lo
establecido en el literal d) del articulo 13 de la Ley 1122 sobre el flujo v la proteccion de los recursos,
donde se precisd que los servicios de salud deben cancelarse denfro de los 60 dias posteriores a la
presentacion de la factura.

Las princig fidadi por participacion redaliva de la cartera mayor a 60 dias “SIN INCLUIR
EL DETERICRO" (57,6 % a diclembre de 2022 vs el 63,6 % del semestre anlerior) presentaron una
fisminucion de 6,0 puntos p les. El monto de carlera morosa de las primeras disz entidades del

ranking, por valor de 3.8 billones, es inferior en méas de § 212 mil millones con respecto a junio de 2022,

Se agrega adicionaimente, que la iofalidad de la cartera SIN DETERIORO de estas entidades a
diciembre 31 de 2022 suma un total de més de § 6.6 billones {474 % del lotal de los mas de § 14.0
billones prasentados en el siguiente informe), lo cual es bastante representativo para referenciar a los
mayeres poseedores de deuda actual.

A continuacian, se presanta el andlisis | de los 10 principales d al 31 de diciembre de
022,
Cuadro 8
Cencentraclén de cartera de 60 dias y mds por los principales deudores
A Diciembre 31 de 2022
SIN INCLUIR EL "DETERIORO"
[Miles de § y particigacidn %)
Concentracion (%) de
60 dias y mas
Entidad deudora 60 dias y mds TOTAL Diciamb Junio
] 2022
1. NUEVA EPS {ambos ragimienas) 081.706.508 2261222808 425% A6 6%
2. MEDIMAS EPS SAS [lovidada amivs regimenss) 600427065, 600.427.085 | 100,0% 100,0%
3. COOMEVA EPS (linuidads] 50A.185.970| S06.1B5.570 | 100,0% 100,0%
4. GAFEEALUD EPS {liouidada amba rsimenss) 335467502 | 335400502 | 100,0% 100,0%
5. EPS SANITAS 333706.95% | 25655036 40.4% 50.7%
6. OPERADOR FIDUCIARIO [exfint) ¥ ADRES MO686.251| 330.758.225| B15% 8,7%
7. COOSALUD {ambas ragimenes) 238.353.783 | S2567.965| 453% 43.5% N
8 CONVIDA {iquidada) | z410158t] 224100501] 100.0% | 765% |
9. SURA EPS - SUSALUID EPS . 181.541.054 | GIBET4H00| 288% 3%
10. EMSSANAR ESS fintervencian para adrinisirar) 1707786 | 410820700 435% 334%
Total general 3.826.794.517 | 6.648.610.743 | -57,6% 63,6%

Fuente: ALHC, repertaren 211
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Respecto del informe a diciembre de 2022 (Ver Cuadro 8), la NUEVA EPS en operacitn, sigus
encabezando el ranking con § 962 mil millones eproximados de cartera en mora v una concentracion
respectiva del 425% frente al 486 % del corte anterior, seguida de la intervenida para liguidar
MEDIMAS EPS SAS, con una deuda en mora de $ 600,427 millones y una concentracion del 100,0% a
diciernbre de 2022, en méas de cuatro afos de haber iniciado operaciones y después de haber sido
liquidada finalmente en el afio 2022,

En la tercera ubicaciin tenemos a la infervenida para liquidar COOMEVA EPS con § 506.185 millones de
cartera morosa y una concentracion del 100,0 % a diciembre de 2022, debido al procese bquidatorio. En
la cuarta posickin aparece la liquidada CAFESALUD EFS, con un fotal de cartera mayor mas de 60 dias
dae § 335.497 millones y una concentracian del 100,0 % por motive da su vanta y posterior ntervencién
para liquidar.

En la posleidn nimero 5 se ublca la segunda entidad activa an oparacidn, EPS SANITAS con un monto
tofal de carlera morosa de § 333,706 millones y una lén disl 40,4 % a dickembre de 2022,

El extinty OPERADOR FIDUCIARIO DEL FOSYGA v el cual operd hasta julio de 2017, se ubica en la
sexta posicion del ranking, sumandole la deuda de la nueva entidad que paso a reamplazarla; hablamos
da la ADRES, ambas con un monto en confunto de carera an mora de § 259.595 millones y una
concantracitn respectiva del 81,5 % (superlor en 1,9 puntos) frente al 79,7 % del corle anterior, Valga
precisar, que la concentracion de cartera morosa de [a nueva entidad ADRES, es del 75,5 % (§ 188.107
miiones) a diclembre de 2022.

Por su parte, COOSALUD en operacién, con un monto total de cartera morosa de § 238.353 y una
concentracian del 45,3 % se ubica en la séplima posicion. En |a octava posicion se ubica la liquidada
CONVIDA con § 224,107 millenes de cartera en mora y una concentracidn dal 100,0 % a diclembre de
2022, En la novena posicién lanemos a SURA EPS - SUSALUD EPS en operaciin con § 181.521
millones de morosidad y una concantracion del 28,9 %.

Finalmente, tenemos a la infervenida para adminisirar {foma de pesesion) EMSSANAR ESS con §
178.507 millones de vencimiento y una paricipacion de cartera morosa del 43,5 % en la Glfima posician.

Como es fradicional, es imporiants aciarar que la presente ordenacion por entidad deudora, obedece
estrictamenta a |a cffra absoluta de cartera en mora mayor a 60 dias a diclembre 31 de 2022, en
donde en su respecliv orden, la NUEVA EPS encabeza el listado, sequida de MEDIMAS EPS SAS y asi
sucasivamente tal y como se evidencia en el Cuadro ndmere 8, pussto que si ia ordenacion 3e hicieze
por la concentracion (%) de cartera mayor a 60 dias y mas, el orden seria diferente; las primeras
entidades serfan las intervenidas para liquidar MEDIMAS EPS 84S, COOMEVA y CAFESALUD EPS.
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ENsTEn
3.27. Enfidades deudoras intervenidas, en p

10 o lerldacid,
o g

de liquidacién, en vighanci ial en

Una wez mas, en el presente estudio se ha incluido la deuda agrupada por enfidades deudoras
perenacientes a los regimenes contributivo v subsidiado qua se encuantran a la facha de cors da este
estudio en proceso de intervencidn, liguidacian, a quisnes se ha decidido interpaner la medida cautelar
de vigilancia especial, o que se encueniran en programa de recuperacion ordenada por la
Superintendencia Macional de Salud, Estas madidas consisten en |a remocion de los revisores fiscales,
la designackin de contralores para las entidades v la presentacion v cumplimiento de uncs planes de
aceion especificos,

Vale aclarar que, para este corte, se ha decidido incluir las 21 EPS que a la facha de elaboracidn de este
estudio (abril de 2023}, presentan algin fipo de medida especial a saber:

= Intervencién para liguidar {11) equivalente al 52,4 %

= Intarvancién para adrinistrar yio loma de posesion (2) equivalents al 8,5 %
= \igilancia espacial (6) equivalente s 25,6 %

= Programa da recuperacian () equivalente al 9,5 %

Adicionalmenta consolida la informacidn de las EPS que ya fueron liquidadas yva sea por interencion de
la Supersalud o porque decidisron retirarss woluntariamente (proceso de venta y posterior intervencion
para liquidar de CAFESALUD EFS, COMFABOY y COMFAMILIAR NARINO por refiro voluniario,
COMFACOR, CRUZ BLANCA, SALUDVIDA, EMDISALUD, COMFACUNDI, COMFAMILIAR
CARTAGENA, AMBUQ ESS, COMPARTA, COOMEVA EPS, MEDIMAS EPS 3AS, COMFAMILIAR
HUILA y CONVIDA liquidadas por orden de la Supersalud, entre otras) y que a diciembre 31 de 2022
seguian presentando saldos de deuda por pagar,

En el Cuadro nimero 8, se puede apreciar que la deuda total de estas enfidades SIN DETERIORO
representa el 30,4 % de |z deuda total con corte a diciembre de 2022 {equivalents a cerca de § 4.3
biflones) y que la deuda mayor a 0 dias y mas, representa el 43,1 % de la deuda morosa total del
presente estudio (o s2a § 3.3 billones aprocdmados). El presentes Cuadro guarda la ordenacién frente a la
cifra absoluta de cartera en mora mayor a 60 dias 2 diclembre 31 de 2022,
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Cuadra®

Intorvenidas, liquidadas, en vigilancia especial, en programa de recuperacién o liquidacién voluntaria,

por en
{8mbos escenarios). Cartara Diclembre 31 de 2022
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i Hasraire y Clrias

Cuadro 10
Can'poalclﬂn por nimero de afiliados y concentracién de cariera mayor de §0 dias a Diciembre 31 de 2022
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49° INFORME DE SEGUMIENTC DE CARTERA HOSPITALARIA

A continuacidn, se presenta el comporamiento de ka cartera morosa para el conjunto de EPS Inervenidas, en Liquidacion voluntania y No infervenidas.

En &l Grafica nimero 7 se puede ver como el comportamiento de ka concentraciin de la cartera mayor a 60 dias de lzs entidades Infenvenidas o en

cion voluntaa. A fecha de core de esl estudio dicha cancension alcanza un ivel del 76,2 % (superioren 1,2 punos respeclo afrio de
2022), explicado en parte por [a liquidacion de EPS en &l titimo tiempo; aun asi 20 wencida
por encima del 68 %,

Por &l lado de las EPS que no presentan intervencion, este porcentaje se ubica en &l 38,0 %, mosirando igualmente una mencr concentracion durante
el ifima semesire evaluade (con una reduceién do 3,6 punios porcentuales respecta del Glime corte).

GrificoT

Concentracién de cartera mayor de 60 dias d

3 oluntarla y no intervenidas.
“SIN INCLUIR EL DETERIORO"

——— — BTy

ssrassieh
:

Fstole: ACHC, nlomactn que potarcn 211 Palhcicess,
Nota sclaratora: La prsents desllacin, chodese s fomacén

o i de Abil de 2023,

e drions,

{ades deudoras | idas, en vigllancia espacial, sn i6n o lquidacion A 31 DE DICIEMBRE DE 2022 (cifras en mies de pesos §)
woluntaria
W "
S|M INCLUIR EL "DETERIORO 34 CRUZ BLANCA EFE. 200,08
35 | REG. SUBSIDIADD DIEAEAWN] EFSI s5ns 265,635 A42,4%
o] e | conen | A [ e e
. 3 . -
Afikacitn CONTRELTNG SUBSIIAO0 36 | REG. ECOOFS0S ESS 15.5E9 343.685 8,3%
ALIANZA MEDELLIN ”_ 37 | AFG. SURSIDADG | EMOISALUD 100,0%
|1 |REQ SUBSIADO | ANTIOGUIAEPSS.AS. 137735 1554874 EVEES
2 | REG, SVBSIDRADD | Anabu ESS 100,0% 38 _| FEG, SUBHONO0 | ENSEANAR ESS 145,332 2,761,520 Aduak
39 |FRc. SUBSIDAOG | EPS CONDCR . 0n0%
3 | REG, SURSIDADD ASMAT SALUID B55 #6700 1850450 A0.5% REG.
4 | pre, supsiapo CARASA 100,0% ;“l_ CONTRIEUTIVG GOLOEN SROUP EFS 100,0%
T CONTRSUTIVG T
5 [ WEG.SURSIADD | CAFARA 1007 _
T COMTRELTVG ¥ 41 | susseiace HUM ANAIR 3PS 100,0%
& | susmpiazo CAPESALLID EPS 100 92 |ReG. SUBSIDIADD | MANEXKS EPS LU00%
FEG. CONTRIEUTING ¥
7 | comrmpumva CALAMAL 100% A3 | suBsDiAnO MEDIMAS EFS 545 100,0%
REG.
8 | REGSUBSIADD | CAJSALID 1000
o 44 | ComTRIBUTIVG P TIMELLCAS EPS 1000%
§ [ REG SURSIADD | Calsan 10,0 e
0_| REG. SUBSIMARD TALSALLID 100,0% a5 | conmmmumve NED SALUD EPS 100,0%
13 | REG. SUBSICEADD SAPRECOM 100,08 REG.
| 45 | ConTRISUT VO 503, 5 595 445 165,758 A3,3%
12 | REG. SUBSIDIADD CAPRESDCA EPS 18378 157418 B4R REG,
13 | REG. SUBSIADD | COLSUBSINC | 100, 47 |« 1] SALUD COLGRBLA EPS 10008
14 3 T I BLG.
Rn DD Sdmiaady T A8 _| CONTREUTIVO SALUD COLPATRIA SFS 100,0%
15 | AEG. SUBSIDADD | COMFACHOCS 7.758 165340 BN REE.
16 | AEG SUBNIDIADD | COMEACOR preanic) iﬁm‘:"“ RIEA xv SALUDCDOR EFS OC . 1000% 1
17 [ HEG SUBSIHABS | SOMEASUND 100,05 50 | supmoiac P——— .
1B | REG. SUBSIADD | COMEAMA prane] " TkeG.
19 | REG SURSINADD COMEAMILIAZ CAMACOL I“M— 51 | COMNTRIBUTIVO SFGLIRD SOCIAL FPS 100,0%
COMEAMILIAR 52 | Reg, SELVASALUD EPS. 0008
(20 | AEG SUBSIDADD | CARTASENA - : 100,0% CONTRIBUTIVG ¥ -
2L | REG. SUBSIIADD | COMFAMIIAG CLAIIRA. 513% 53 | SUARINIAND 50.SALUD EPS 100,08
1 Tokal ce afilizdos a entidades deudoras : -
o - e o R o -
|23 1 REG. SUBROMADD | 4 WGILANCIA ESFECIAL 0 EN PROGRAMA TE 1.031.877 6.561.311 - -| 7583188
COMFANGRTE: RECUPERAZION) OIIEMSRE co 3033
|23 | REG. SUBSIADD L PAMISALULE 00,00} Particaisin (%) aifaiis & anidades duidsrss
[VENDIEIAS, INTERVERIIAS, LIGUDAS ¥ EN 44% 25,6% 148%
25 | AEG SUBSDIACO | COMPACRIENTE 19,851 215 500 1% m:nmgompm&mu o |
CONTRIRLTIOY | COMEEMALOD RECUPERACION] | TOTAL Afiiiséon Pais
26 | SUBSIDRADGD ANTIDAUIA waen | TOTAL Afliacios Pals 1 DICEMBRE de 2022 23.527.972 ZHETLITE | L1368 51013 | 57.422.514
COMFENALCD . Fuerdie: Pobltacion afifada sein Sel copla dala Bodena ce Daics de SI3PR0O (5G0) = RUAF Aflades a Salud oon
27 | ALG SUBSDIMGG | CUREHNAMMRCA 10065 wl: uDiaantm& L Iimumh Sekd y Priteocin ool
28 | 35G SUSSIDIADG | COMFERALCD QUINDID wo00% | 1 Chedece 8 it de BFS en medidas especiales suministeada par la
COMPERALCD Snnalinandmn Na:wnaldeﬁdud.a dle & da Aorl de 23 Er: et crlninesa enlidadleras v
29 | A0 SUSNIIADO | SANTANTIER 1000% esipdslicas
30 | 2 SURGOIASG | COMPEMSLOS TOLIMA. 10004
31 | G, SUBSICIADC | EORMPARTA £55 1004
32 | nea, [T 100,08
EE COCWEWA EFS 100,05
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Pty 31 DE DICIEMBRE DE 2022 cfas en mils de pesos §) 3.28. Aseguradoras SOAT

El siguiente es el comportamiento de la carera adeuda por la Aseguradoras aulorizadas para ofrecer
pélizas del Seguro Obligaiorio de Accidentes de Transito-SOAT-.

El Cuadro 11 guarda la ordenackin frente a la effra absoluta de cartera en mora mayor a 60 dias a
diciembre 31 de 2022, en el podemos ohservar que las trece enfidades autorizadas, presentan una
concenfracion de cartera en mora promedio del 547 % e igualmente en términos generales un
ampeoramiento en la mayoria Jos deudores con respecto a la stuackin prasentada & junio de 2022 en
termines de cartera morosa (61,7 % va 55,7 %). El monto total de cartera absoluto "SIN DETRIORD" de
las sequradoras SOAT asciende a los § 271944 millones a diciembre de 2022, inferior en 3 15.781
millones frente a junio de 2022

Las enti b das o fran globalments el 1.9 % de teda la dewda SIN DETERIORO
reportada en el estudio a dicembre de 2022 (mas de $ 14.0 billones). Las aseguradoras de mayor
morosidad absoluta que se ublean en las 5 primeras posiciones son: COMPARNIA MUNDIAL DE
SEGUROS 5.A, LA PREVISORA §.A COMPARIA DE SEGUROS de caracter piblico, AXA COLPATRIA
SEGUROS 8.4, SEGUROS DE VIDA DEL ESTADD 5.4 y SEGURGS DE VIDA SURAMERICANA 5.4;
enire las 5 adeudan un fotal de § 236.068 millones con una concentracion de cartera morosa promedio
anire las cinco del 61,3 % a diclembre de 2022, frente al 56,9 % del periodo Inmediatamente anterdor.

Sl &l eriterio de ordenacion s& hiciese por la concentracidn de morosidad SIN DETERIORO, tendriamos
ka inforrmacion del Grafie 8, donde QBE SEGUROS 8.4 (ZLS ASEGURADORA DE COLOMEIA 5.4), LA
PREVISORA 5.A COWAN.I'A DE SEGUROS de caracter publico, COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS
S.A (SEGUROS MUNDIAL), AXA COLPATRIA SEGURCS S.A y SEGUROS DE ViDA DEL ESTADO
8.A, completan ias 5 primeras posicionas en su ordenacion,
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FusTte: ACH. INJOMacha que reportarcn 211 BaTicies.
ESTUDIOS TECNICOS
ESTUDIOS TECNICOS AREA DE INVESTIGACION Y PROYECTOS
AREA DE INVESTIGACION Y PROYECTOS 49° INFORME DE SEGUMIENTO DE CARTERA HOSPITALARIA
49" INFORME DE SEGUMIENTO DE CARTERA HOSPITALARIA s A 31 DE DICIEMBRE DE 2022 (cifras en miles de pesos $)
soeknCarsrs A 31 DE DICIEMBRE DE 2022 (cifras en miles de pesos §) X -
A = (Cartera comriente y sin vencimiento: 44,8 %
Grafico & = (Cartera morcsa (mayor a 60 dias): 334 %
Composicién de cartera mayor de 80 dias de Assguradoras SOAT = Cartera morosa provisionada por el deterioro bajo metadologia NIIF (cartera de més dificil
Diciembre 31 de 2022 Vs Junio 30 de 2022 cobro): 21,8 %
SIN INCLUIR EL “DETERIORO” = Cartera total (sumatoria de las categorias anteriores): 100,0 %
5hn Ahora bien, como ka nomatividad segin NIIF obliga a incluir el *deterioro’, todas las desagregaciones del
estudio fueron presentadas bajo estos dos conceptos (CON Y SIN DETERIORO), haciendo siempre
énfasis principaimente en el andlisis del concepto “SIN INCLUIR EL “DETERIORO", puesto que obedece
a cartera hospltalaria AUN PENDIENTE DE PAGO por parte de la entidad responsable.
& Es decir, el valor total y real de la carera por venta de semcms de salud (sin lndull’ ¢l deterioro de
g s e conchinn | cartera morosa por edades), para el conjunio de las 211 inst# que enel
= presente oorle es de mas de catorce billones veintinueve mil ($ 14,0 billones de pesos
E A RIS , imados) y una i6n de cartera en mora (mayor a 80 dias) del 55,2 % (més de $ 7.7
a ConPARIA DE SEGURDS BOLAAR 5.4 1 bmm“)‘
Z LIBERTY SEGLIES D WOASA. | 51,6%
AUANT SEGUAO5 5 Si se tuviese en cuenta la inciusion del “deferioro de carfera morosa por edades”, bajo lo ordenado por la
S EANGS D VDA SURAMECANA S A i metodologia NI!F. ¢l valor de cuentas por cobrar a diciembre de 2022 para los 211 hospitales y clinicas
o E’&;&J&E&m{; ] reportantes seria de méas de § 10.9 billones de pesos y una concentracién de cartera morosa del
i J 44,0 % ($ 4.8 billones).
e
D T o 1 aw as e So% G0M T0% 80% SO% 100% [ i de los dos , vale la pena destacar que este estudio presenta

a0 sl 3032

Fuente: ACHS, informecitn que reporiaron 211 insfuciones.

4. CONCLUSIONES

Los estudios de carfera hospitalaria se vienen realizando desde el afio 1588, lo gue comesponde a un
periodo de 25 afins consscutivos de ssguimientn. El estudio de cartera Nimere 49° elaborado por la
ACHC contd con un total de 211 Clinicas y Hospitales repariantes.

Se debe tener en cuenta, que para los doce Oltimos perodos (junic 2017 - diciembre 2022) se debid
incluir por parie de [as IPS en sus estados de cuentss por cobrar, los “deleroros de cartera moross por
edades’, los cuales registran tacnicamente la pérdnda de valor que sufre un active de acuerdo con las
pnlmcas contables de la entidad. Lo anterior, segin ko estipulad lud mediante la Circular
Externa N°® 016 de 2018, bejo |2 entrada en vigor de las Normas Internacionales de Informacian
Financigra -NIIF-.

Lo anterior indica, que las instituci ias tienen en sus ‘cuentas por cobrar
merosas” un valar por mas de § 3.0 billones {cartera de mas difici cobro), equivalente al 21,8 % de la
deuda total a diciembra de 2022 sin deterioros (5 14.0 billones aproximadas); es decir para ests periodo,
la composiddn de |a cartera hospltalaria para el conjunio de las 211 instituciones es la siguiente:

un mcmnen(o en el monto absoluto de la canm total y en mora adeudada a las Clinicas y
I en ion con todos los cortes anteriores,

En cuanto a la relacion de cartera per edades comparada frente al semestre a Junio de 2022, se observa
un incremento a diciembre de 2022 de la cartera a 30 dias mas corriente (38,2 % vs 38,0 %) y una
reducclon en la participacion de la cartera mayor a 90 dias (50,3 % frenle al51,6% del penudo a junio de
2022). La franja intermedia de 31 a 90 dias presenta & un i dose en 11,5 %,
frente al 10,4 % del semestre pasado.

Cabe resaltar como ya se indicé. gue, demm de ia canera morosa mayor a 60 dias a diciembre de
2, 8 ¢ %, & sidel

u en 99,2 %, és je un ol artera de mas dificil
5 nlolndlca Ilmt i NIIF

De manera global y segdn las categorias de deuda presentadas en el estudio, la mayor participacién en
la deuda total corresponde una vez mas, a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) del Régimen
Contributivo (50,6 %), seguida por las EPS-S del Réagimen Subsidiado (22,8 %) y en tercer lugar la
categoria Estado (9,1 %), la cual inciuye la deuda de las Entidades Temitoriales de Salud, el extinto
OPERADOR FIDUCIARIO DEL FOSYGA, la deuda de la nueva Entidad Administradora de los Recursos
del Sistema General de Seguridad Sccial en Salud ~ADRES- y ofras entidades del estado como fuerzas
militares, policia nacional, ministerios, entre ofros.




Péagina 52

Miércoles, 10 de enero de 2024

GACETA DEL CONGRESO 03

ESTUDIOS TECNICOS
AREA DE INVESTIGACION Y PROYECTOS
49° INFORME DE SEGUMIENTC DE CARTERA HOSPITALARIA
A 31 DE DICIEMBRE DE 2022 (cifras en miles de pesas §)

Anseactan Coiarbizta
Pty

Lz i como [a en cartera de 60 dlas y mas es del 74,0 % para la
categoria Esiado (compuesta del 1000% de cafera morosa del dessparecido OPERADOR
FIDUCIARIO DEL. FOSYGA, del 82,3 % de carlera morosa de los Entes Teritoriales y del 75,5 % de
cartera morosa de la ADRES), seguida del 61,4 % para las EFS del Régimen Subsidiado y finalmente del
524 % para las EPS del Régimen C: ivo. Todas las i da carera en mora anteriores
por encima del 52,0 % para cada tipo de deudor principal.

Es de anotar que la deuda referida an este acipite de ADRES, F al proceso

con el reconocimiente y pago de Reclamaclones por Accidentes de Trdnsito y Eventos
Catastroficos y Terroristas, es decir, no se tienen en cuenta los demas procesos de
raconocimlento, page y giro de recursos a favor de los actores del SGSSS% y que, segin sus
informes, equivalen al 98,3% del uso total de los recursos apropiados para la vigencia 2022,
estimados en 70,4 billones de pesos.

En sintesis, las EPS del Régimen *Contributh tegoria “Estado” rep
825 % del total de la deuda a diciembre do 2022 {cerca da § 11 B hIIIones de pesos gin detericra).

En el régimen contributive, la mayer deudora es la NUEVA EPS de caracter mixto con un monto de § 2.1
billanes de pesos aproximados. Par oro lado, la NUEVA EPS registra un 42,8 % de deuda superior a
dias it de 3,8 puntos p frante a la 30 de cartera de 60 dias y més a junio
de 2022).

Igualmente, destacan las concentraciones de carera en mora de las EPS de caricter privado an
operacion del régimen contributivo, en su respectivo orden son: COMFENALCO VALLE (67.0%) v
COOSALUD (452 %), .

En el régimen subsidiado, la mayor deudora sigue slendo |2 EPS mida SAVIA SALUD C ALIANZA
MEDELLIN ANTIOQUIA 5.4, con un monto total de $ 438,183 millones, donds el 30,0 % corresponde
a cartera en mora, sequida de. las EPS-8 privadas en operacion, EMSSANAR £S5 con § 410,820
millones y un 43,5 % de cartera venckda a diclembre de 2022 y ASMET SALLUD £S5 con $ 303.658
millones y un 49,8 % de vencimiento.

Por &l lado de los Entas T ¥ elcore a de 2022 arroja
un monto total adeudado de § 713.087 mIIIones. nferior que el reportado & junic de 2022, el cual
representa aciualmenie el 5,1 % de la deuda fotal del estudio actual. De ofra parte, |a carlera en mora
{60 dias y mas) concenfra el 82,3 % frente al 78,4 % registrado en diciembre pasado.

En la clasfficacion de este tipo de deudor, &l DEPARTAMENTO DE NORTE DE SANTANDER se
presenta como la entidad que mayor dewda total reporta en esta categoriz (§ 145.801 millones y 83,0%
de vencimianto a diclembre de 2022).

En cuanto & los principales deudores dal actual estudio de cartera hosplialaria, segin el monto
absolute de la cartera mayor a 60 dias a diciembre 31 de 2022 S/N DETERIORO, se destacan la

60 Acticule 67 de [a Ley 1753 dn 2015, recuds e b recursos dal SGESS,
61 Presentacite ADRES g 2022,
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49° INFORME DE SEGUMIENTO DE CARTERA HOSPITALARIA
i Coopens A 31 DE DICIEMERE DE 2022 (cifras en miles de pesos 3)
NUEVA EPS (ambos regimenss), | Intervenida para liquidar MEDIMAS EPS SAS (ambos regimenes), la
infervanida para fquidar COOMEWA EPS, la vendida & intervarida para liquidar CAFESALUD EFS
(ambos regimenes) y la EFS BANITAS, como aquellas entidades que encabezan ei ranking de las
entidades que adeudan mayor valor absoluto de cartera considerada en mora (concentraciones de
cartera morosa por encima del 40.0% y deudas supariores a los dos billones de pescs en el caso de fa
NUEVA EPS).

La deuda total 2 diciembra de 2022 3IN DETERIORO, de las entidades de los regimenes confributivo y
subsidiado, en situacién de figuidacion, intervencion, sometidas a la medida cautelar de vigilancia®
especial, en programa de recuperacion, o liquidacion voluntara, presentan una concenfragion conjunta
de cartera morosa mayor a 60 dias del 78,2 %, equivalenies a més de $ 3.2 billonas de pesos,

Par ofro lzde, dicha participacion conjunta es del 30,4 %, cuando se observa la deuda total por edades
de eslas 53 EPS, sobre la deuda total del estudio a diciembre de 2022 (o sea sobre los més de § 14.0
billones de pesos).

Esfas 53 EPS concentran a su vez, el 17.2 % del fotal de afiliados al Sistema de Salud en Colombia a
Junio de 2022, o sea unos 8,8 millones de afliados aproximadamente, lo cual es una cifra significativa de
la poblacin que se encuentra posiblemente en *riesgo™?, frente a la prestacién de los senvclcs de salud.

Adicionalmente, se puede ver como &l comportarniente de la concentracion de la cartera mayor a 60 dias
de las entidades con intervencion s2 mantiens en niveles superiores &l 78,0 %, frente & las EPS No
intervenidas (39,0 %) a diciembre de 2022,

For diimo, se presenta &l comporfamiento de la cartera adeuda por las compafiias autorizadas para
offecer pilizas del Segurc Obligatorio de Accidentes de Transite -S0AT-, en donde el panorama general
promedio indica que la concentraciédn de cartera vencida agrupada de estas entidades es del 54,7 % a
diciembre de 2022 con respecto al 49,9% en el pasado corte & junio de 20228, Las entidades que
mayor adeudan siguiendo el criterio del monto absoluto de le carfera mayor a 60 dias, en su
respectivo orden son: COMPANA MUNDIAL DE SEGURCS S.4, LA PREVISORA 5.4 COMPARIA DE
SEGUROS de cardcter plblico, AXA COLPATRIA SEGUROS 8.4, SEGUROS DE VIDA DEL ESTADD

B2 hwrado #l inlorse de mims de 5 ublicads por fa Suparinlencancis Nacicnal de Saud a
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5.4y SEGUROS DE VIDA SURAMERICANA 5.A; entra |as 5 adeudan un fotal de 5 236.068 millones
£on una conceniracion de cartera morosa promedio entre las cinco del 61,3 % a diclembre de 2022,
frente al 56,9 % del periodo inmediatamente anterior.

Para &l conjunto total de aseguradoras, se presenta una mejoria de su situaclon con respecto a junio de
2022, si se toma en cuenta el'monto absoluto de cartera total adeudado SIN DETERIORO ($ 271.044
millones a diclembre de 2022, frenta a los $ 267 705 mitlones a junic de 2022),
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[Estudio descriptivo de salarios de cargos
administrativos y asistenciales 2022

hmlnmmﬁm 1. Presentacién y 3 Instizuciones pabliczs y 61% a pri-
eomsultor da la ACHC metodologia vadas. Los hospitzles y clinicas que
participaren en ol estudio representan
st2 es un trabajo de tipo 13987 carnas, ubleadss en diferenes
" descriptivo que, a través de reciones del pals, a ks cusles se les
. una encuesta de salarios, enouestd sobre 92 cangos (35 adminis-
! tiene coma propdsito co- trativos y 57 asistenciales) v por las di-
nacer vakwes de referenda Ferentes medalidades de contratacidn.
. delos carges admimistratives y assten-
; cizles mds represertatives y comunes Cabe aclarar que este estudio tene
! de |z instituciones, asi como de ks una continuidad anual gque empezd
formas de contratadan utilzadas. desde el 2006. A contiruacion, se ex-
pone una serie de criverios para tener
El presente estudio es una herra- encuenta la comprensidn del estudia,
mienta que tene por objeto carac-
! terizar los salarios de un conjurto de | 1.1 Formas de remuneracién
! institucicnes afiliadas a la Asociacién
Colombiana de Hospitales y Clinicas Las siguientes fueron las formas de
{ACHC), enniqueciendo asi lzs estadis- reMuUNeracian gue se corsideraran
ticas del sector salud y estableciendo en el estudia;
afio aafo, como ya es Traciclonal, un
punte de eferencla; por lo tanto, la - Suelda rotal. Es el salzro bisico rul-
| intencidn no es hacer inferencias es- tiplicado por el factor prestzconal
| tadisticas a nivel nacianal para el sec- (cesantias, intereses de cesantias,
] tor prestadar. orima legal, vacacionss, barifica-
cianes permanentes y atras primas
El vabajo s elabord con informar que afecten el factor prestacional),
cign eofrespandiente a la remune- mds horas extras, dorinicales y fes
| racion del afa 2022, v estuva comme tivos, beneficios extralegales (oni-
v puesto por una poblacicn en la que ficaciones y primas qua ro afecten
o - participaron 107 instituciones afilia- el factor prestacionall
ot s 2 la ACHC, 45% de complejdad
Bitunctin y Cesancho de Proyectss, 2lra, 31% de complejicad media y + Salario integral. Trabajadores que
Corgltren Sagurkdd Sodd en Salud 24% de compleidad baja. For natu- devenguen diez o mas salarios mi-
ralezz juridica, el 39% corresponds nimes legales mensuales, més el

4 | roviembre - diembre de 2022
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3% de factor prestacional, ¢ Incluye of pago de todas
fas prestaciones sociales, horas exiras, recargo de tia-
bajo noctumo, dorminical y festivos.

= Regidn Centro Orente: conformada por
los departamentos de MNorte de Santander,
santander, Boyacs, Cundinamarca, Tolimz,

1 Huila, Casanare v Meta,
i = Prestacidn de servicios, Mo genera vinculo lboral y, por - Region Occidente: conformada por ko de-
R i, ro obdigz al contratante 3 pagar prestaciones socales. partzrentos ce Chocd, Antioquia, Caldas,
Cuindlo, Risaralda, Valle del Cauca, Cauca
-» - Otras formas de contratocidn, Las mds comunes son ¥ Marffier.
par everin, capita, bolsa de emplec y asociaciones. + Cluclades que se tuvieron en cuenta: Bogoud
y Medellin,
EL at?ql:e cembmvusculm (Acv; e ion por hora, T ion pactads de
H acuerda con la duracdn de 12 labor tasada en horas. 1.3 Funciones estadisticas
En todas los casos se salicith gue se promediara la remu- Las funciones estadisticas que se utilizan en
. neraciin por carga de acuerdo con el tipo de contratacion, el trabajo fueron minima, mdxima, mediana y
_ ‘ teniendo en cuenta, antes de hacerdo, y en los casos que promadio. No cbstante, €s importante anotar
;Zﬁ:&i’.?:f!:i‘i:ﬁl?‘:i"w"u"‘(’;ﬂ‘ﬁi :’:::n,:;:: B ameritaba, realizar I equivalercia a ocho horas diaras, que los andlisis de comparacion se realizan
RS o amges o e o o oo ot 1 ; . A con bese enla medzna
Orgenizacitn Mundlal del ACY eon presencia en més de 17 Sibien en todos los cuadios se muestra ef salario bésico,
paises, llzga o Colombic el andlisie comparative entre las distintas formas de con- 1.4 Comparaciones
| tratacidn de este trabajo se hace utilizando el sueldo 1otal
| Las comparaciones que se presentan entre
FELEE) ooooo coe Ctra infarmacicn importante que se solicita fus 2l nd- formas de contratacian se realizaran desde el
° COOD00 O . mero de trabajadores por cargo, con lo cual se muestra purta de vista de la mayor remuneracion que
! qué peso relathve fen témino de porcentae) tiene cada refieja la mediana, sin comparar los resultados
“El tiempn es ko mejor arma que tenemos contra un ologue N tipo de conwratacidn, por cadz une de los conceptes entre complefidades o naturalezas juridicas o
cerabrovosculor. Hitoes FAST busco gque los nifos so . N . . " M N
wuelvan prguefios hicoes que osumirén, aasds los coleglas, {complajidad, naturaleza Jurfdica, ragiones y ciudad) de- regiones o cludades. También se hace alusion
@ risién de educer @ otros v solvar s abuslos y todas finidos para el andlisis. al peso porcentual (%) del personal contratado
las persanos de su familic que puadan presentar un AGY, - 5
sobiendo c5mo reocc enar eficomments ants (03 sintomas ¥ por las distintas modalidades y baje los dife-
oo o e tedeas Ao S oSt | 1.2 Conceptos rentes conceptos
iniciativa Angsis para Colombia. |
Uit ABV severe cuendo 8 interrumps o i de sangrs En este apartado se presentan las particularidad de los 2. Resultados del trabajo
une perte del cerebro, bien sea por obstruccion de un principales conceptos en el estudio:
5322!'°i.‘7‘:1’£§“3"1’3i?::‘.":5‘23132:”;:2';:0‘,’5“1 Para mayor informacion de [ Alguncs de bos cargos que se seleccionaron
rmuaran répidemante. | consulta: hitps:/ice « Tipo de complajidad declarade por las instinuciones de para la publicacién fueron médicos especializa-
acuerdo con el nivel de atencidn: baja, mecdia  alta. dos en anestesiologia, ciugia general, cuidados
+ Maturaleza juridica de las instituciones: plblicas o pri- Intensivas, infeciologla, medidna interna, neu-
vadas. rmologiz, oncologia, ctorinolarngalogia v pst-
—— - Regiones y cludades: quiatria. Sin ernbargo, tarmbién se reoonccenn
i Ll e e g o L A e e ~ Regidn Costa Atléntica: conformada por los deparia- en el estdic otros cargas, como miédico ge-
ok e ey MM  Word Stroke angeiaj_ mentos de Cordoba, Sucre, Bolivar, Magdalena, Cesar neral con especialidad en dreas administrativas,
i o it h FaR e s o Ty LmAPS . v La Guajira. odontdlogo especializado, enfermera gereral,
o |
6| novembre- deeriede 2000
ii De portada
oy
De portada " 2.1.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

bacteridloga, optémetra, quimico farmaceuta,
terapista ocupacional, auditor médico, respon-

sable de control interno, responsable del drea de planea-
cion, jefe de comunicacion y técnico administrathvo.

2.1 Médico especializado en anestesiologia

d borthoo iidad d

211 Rep

83ja Vedia
wizske
18308323
na7m00a
“i6aa3ses
164355

{ Owasforras demumxm mrdl.nu

Comtratasion per hors - medians

Teniendo en cuenta la mediana, las institu-
clanes de complejidad aha presentan ka mejor

remuneracion por otras formas de contratacion y las de
complejidad media, por salario integral.

2.1.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencién

Complejidad

La mayoria del personal es contratado por
planta en las instituciones de complejidad |

alta y por prestacion de servicios, en las de compleji-
dad media

2.1.3 Reporte di

por tipo de contrato y por

Conaatackén por prestackén de servidos: mediara

Otras formas de contratacién - meciana

Teniendo en cuenta k2 mediana, las institu-
ciones pertenecientes al sector pablico pre-

sentan la mejor remuneracién por planta y las del sector
privado por otras formas de contratacior.

rovemie - dcenbiede 02 | 7

La mayorfa del personal es contratado por |
prestacion de servicios en las instituciones

* Salario intagral - mediara

perteneclentes al sector pamlco y por planta, en las del
sector privado.

2.1.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por regién

17‘;\54210

= o prestackin de ser

ras o e eonttsetén - madisns

{ Comtrarazin por hera - matians

Teniende en cuenta la mediana, las institu-
ciones pertenecientss a la regidn Costa Atldn-
tica presentan la mejor remureracion por sa

Gl Allantis

P SR

servicios, y las de Ia region O
de contratacion.

lario integral; las de Centro Criente, por prestacidn de

iderie, ol otras formas

21,6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

[Gento Grierre |
Occkients

|rnrmia< an et

owu formas e contratacis

8 | nwiembre - irientre de 1007

La mayoria del personal es contratado por planta en las regiones Costa Atléntica, Centro Oriente y Occldente

21,7 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por cudad




Pégina 54

Miércoles, 10 de enero de 2024

o
b,

Mds vital

Como Gestor Far_mace'utico
contamos con Modulos Verticale
de Almacenamiento - MVL

para agilizar nuestros pedidos

Gracias a nuestro proyecto
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de picking y packing, aumentando
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en el alistamiento de pedidos.

<
questnasl lee]
(604) 6050303 - 3103623171

Con ~tres robots de dltima
generacidn mantenemos un flujo
constante de 2000 referencius

\ diarios, desde los equipos en

nuestro Centro de Distribucidn de
Medicamentos haste las zonas de
preparacion, para la  entrega
dptima de despachos a nuestros
asaciados y clientes corporativos.

De portada

Teniends en cuenta la mediana, las institucicnes per- muneracion per prestacién de servicios, mien-
tenecientes a la ciudad de Bogotd reportan la mejor re- tras que las de Medellin, por salasio integral,

2.1.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

| Mteliny

La mayoria del personal es contratado por planta en las cludades de Bogotd y Mededlin

: 2.2 Médico especializado en cirugfa general

| 2.2.1 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencidn

{Saliri Inseral - medisns - )
Portratacién porprestaddn de servidos - medknz JI_ azsagen ] nazaw ]
;Omas formas de coneramackin - mediana o Esn '

\ FA004000 ¢
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Tenlendo en cuenta la mediana, las instituciones de racion bajo la modalidad de otras formas de
| complejidad alta y media repartan la mejor remune- . contratacion.

2.2.2 Porcentaje de personal poltiﬁo de contrate de acuerdo con la complejidad del nivel de atencién

| La mayoria eled personal es contratado por prestacion de servicios en las instituciones de complefidad altay media
: 2.2.3 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por naturaleza juridica

| Suelda tatal de plamts - mediana
Salarka Integral = medisn

| Corwenacion por prestacion de servicios - medisr || aTIZA | |
16819900 * 23000000 !
s [ e |
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edica

|
|
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De portada [~

Teniendo en cuenta la mediara, las mstincio- la migjor rermuneracion bajo la medalidad de planta y las
nes partenecientes al sector pablico presentan del sector privada, por otras formas de contratacian,

2.2.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

Sualdo roral de plinta - madara

Lo - ;. S -/,
La mayoria del personal s contratado por pertenecientes al wactor plblico y por planta en las del
prestacidn de servicics en las instibuciones sector privada, -

2.2.5Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por region

<

[ Otras formas < contratacidn ~ medans
| Conteatacién por hora - medisms

127444

]

tuclones pertenecientes a las segiznes Costa

Alinticay Centro Oriente presentan la mejor tratacian,

2.2.6 Porcentaje de i’am\ por tipo de contrato y por regidn

Teniendo en cuenta la mediang, las instl- | reruneracién bajo la modalidad de salario integral, y
las de Iz Regién Cccidente, por owas formas de con-

pres@cian de sevicios en las instituciones

Tipc de contr: Ciudad

2,2.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad

La mayoria del personzl es contratado por ‘ penenecientes a las regicnes Costa Atlantica. Centre
Orieme y Occidente.

iz | e |
71000

 Cormmatacién per hora - mediana

oweribre-dicere de 302 |11

L7
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Teriende en cuenta la mediana, las Irsttudones perene- ddn bajo la modaldad de salarko integral, mizn-

| cientes a la ciudad de Bogot eportan fa mejor remunera- tras que las de |2 cudad de sMedelin, por plarta

2.2.8 Porcentaje de personal per tipo de contrato y por ciudad

La mayoria del personal es contratado por salarlo Integeal e la cludad de Bogotd y por planta, en la cludad
de Medellin.

2.3 Médico especializado en cuidad

| 23] Repor clin por tpo d W por de acuerdo con el nivel di idn

{sueldo total de pario—medima 17820825 |

*Salarin hitegral - mediana K 17652 369
[ Comratacien por prestacion de senviclos - mediana ||| | 12425000 || 15788582 |
" Coras formias de contratacién - mediana - 10668219
(Commeacgnporbea-medene W E T e ]

Teriendo en cusnta la mediana, las instituciones de com- ‘ liclad denominac otras formas de contratadion y
plejidad alta presentan ks mayor remuneradian bajo la moda- |zs de compiefidad media, por szlarlo ntegral.

2.3.2 Porcentaje de personal por tipo de contrate de acuerdo con la complejidad del nivel de atencién

o o
Thes T | eae

nm | mm | uaw

D%
ogn ook ]
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i La mayoria del personizl es contratade por prestacion de serviciosen las instituclones de complelidad alta y media.

! 2.3.3 Reporte de rem dén por tipo d itrato y por Juridica

Tnerses || 1za0azor |
1633643
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GACETA DEL CONGRESO 03




GACETA DEL CONGRESO 03

Miércoles, 10 de enero de 2024

Pagina 55
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Terlendo en cuanta la rmediana, las instituio- la mejor remuneracidn bajo la modalidad de planta v las
nes pertenedentes al sector pdblice presertan del sector privads, por otras formas de contratacian,

2.3.4 Porcantaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

La maycria del personal es contratado por
prestacidn de servicies en las institucionss

pertenacientes al sector piblico y por salario Integral en
Iz del sector privado,

2.3.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por regién

a | cantio o

mapaong | weosenme |

| Susiso wonal deplerma —medena H 3
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Teniendo en cuenta la mediana, las institu-
ciones pertenecientas 3 |a regitn Costa Atlin-
tica presentan la mejor remuneracian bajo fa

modalided de salaric integrzl, mientra que las pertene-
cientes a las regiones Centro Orlente v Occldente, por
otras formas de contratacion.

2.3.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

100%
E: fL 1008}

La mayorla del personal es contratade por
prasmacin de servicios en las instiwuciones

pertenecientes 3 las regianes Costa Atldntica y Occiden- |
e,y par haras, en la regida Centra Orierte,

2.3.7 Reporte de remuneracion por tipo de contrate y por dudad

-0 2 n
| Conmranackén zor hara - mediana

novembre-dcerbede 2tz | 13

) H‘ De portada

Tenlendo en cuenta la mediana, las instituciones pertene-
dentes a la dudad de Bogot repean la majar remunaea-

i bajo la medalidad de tras formas de contra-
Tackiny las de la cudad de Medellin por planta.

2.3.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por dudad

|Bogon
Medellin T AT 0% 12,
La mayoria del personal es contratado por horas en |a cludad de Bogotd y por plania en la cludad de Medellin,
2.4 Médico especdializado en infectologia

2.4.1 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencién

{ Sueldo total de planta - mediana . b | masmae § sossa ;

dana 3395565
[ Conmratacktn presocién de servicay - mediens | || 822197 j 15320700 |
+ Dtras famas de contratackdn - medisna i 24100000
[omratadién parnoa —medizna 1 [ e |
Teniendo en cuenta la mediana, las Insttudcnes de ‘ planta v las de complejidad madia, por otras
complefidad alta reportan la mayor remunerackin por formas de contratacian,

2.4.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con Ia complejidad del nivel de atencidn

"Eain
[
LAl

La mayoria del personal e5 contratado por otras formas de contratacidn en las institucicnes de complejidad
altay por planta en fas de complejidad medta.

243 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica

| Comataciin o prestacian de senvicios - medana __
as formas de contial

| Contratacion ot e

214 | vorienbie - iderabie de 2022
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Teriendo en cuenta la mediana, las institu-
ciones pertenecientes al sector pdblice repor-
tan la mejor remuneracion bajo Iz modalidad

de prestacion de servicios v las del sector privade, por
otras formias de contratacian,

2.4.4 Porcentaje de personal por tipe de contrato y por naturaleza juridica

2 [ La

La mayora del personal es contratada por ‘ nertenacientes al sector plblico v por salario Intearal en
prestacidn de servicios en las instituciones ias del sector privado.

2.4.5 Reporte por tipo de contrato y por regisn

| e |
35000000

Teriendo en cuenta la median, las institucio-
nes pertenecientes a '3 regicn Costa Atldntica
reflgjan la mayor remuneracion bajo la moda-

lidac! de plants; lzs de regitn Centro Criente, por pres-
tacién de servicios, ¥ las de regin Occidents, por otras
farmas de contratacidn,

2,46 Forcentaje de personal por tipo de contrato y por regidn

La mayoriz del persanal es contratada por
salarlo Integral en las instituciones pertene-

cientes a la regién Centio Criente y por prestacitn de
servicios en [a regign Ocddente,

24.7 Reporte de remuneracidn por tipe de contrato y por ciudad

noviembee - diismbre de 202 | 15

De portada

Tersendo en cuenta b mediana, e instituciones perte-
| nedientes a [a ciudad de Bagots reportan la mejor remune-

racian bajo la modalidad de prestacion die sani-
ciosy las de |a ciudad de Medellin, por planta,

i 2.4.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por cudad

saogad |
.vm_anr.

00%
La mayoria del personal es contratado por salario Integral en la cudad de Bogoté y par plants en s ciudad de
. Medeflin.

2.5 Médico especializado en medicina interna

2.5.1 Reporte de remuneracién por tipa de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencion

Sl ot de plma - mediang | 7aneser

16anns |
lsagion 1588585

[EEErra
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3000 | eas

+Salaria integral = medians

| Cartrataciin par srestacin de servidos —

15000000

Tenienda en cuenta la mediara, ks instirudenes de
complejidad alta y media presentan la mejcs remunera-

cign por atras formas de contratacion y las de
complejidad baja por salario integral.

2.5.2 Porcentaje de personal por tipa de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencién

La mayorla del personal es contratade por salario inte-

i cion de servicios en las de complejidad media
‘ gral en las instituciones de complejidad alta, por presta-

|

|

y por horas an las de corrplejidad baja.

16 | nowembes - dcembre de 2022
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| Contranacién por hara - med

Teniende en cuenta la mediana, las institu-
ciones pertenacizntes al sector publico repor-
tan la mejor remunersdsn bajo la modalidad

de prestaclén de servicios y las del sector privada, par
otras formas de conratacion,

2.5.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

| Pdbice
vado

La mayoria del personal es contratade por [ .
prestacidn de serviclos en las Instituciones | En el sec'tor Sa'ud -no Stel‘l
: r

pertenecientes al sector plblico v por salano e i . A o
integralen las e sector privado. dos historias clinicas iguales.
”

21.5.5 Reporte de remuneracién por tipo de
contrato y por regidn
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De portada

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones
pertenecientes a las regiones Costa Atlénrica y Centro
Criente presentan |a mejor remuneracion bajo la mo-

dalidad de szlario integral, mientras que las
de la regidn Occidente, por otras formas de
contratacian,

2.5.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por region

[Comamanncs | 235%  © 235R sagn
[Conmaoerne 1 arwm _F_ samm ]| mew
|ocodee_wMgm . e s

La rmayoria del personal es contratade por prestacldn
| deservicios en las instituciones pertenacientes a las re-

alones Costa Atlintica y Occdente, y por sala-
rio integral, en la regidn Occidente.

| 2.5.7 Reporte de remuneracién portipodemﬁtrmypnr ciudad

| [suelioroml g planes - meddan _
‘ Salario imtegral - medlana
|
.
|
|

15750 |

Contiatacin o presiacion de servicas = mediana IR

Otras farmas de contratac s - mediana N 58133 i I+
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idn bajo la modslidad de salario iregral, mien-
tras que bas de |a dudad de Medellin por planta,

Teriendo en cuenta la medianz, las instituciones pertene-
cienttes 3 a ciudad de Bogetd reportan la mejor remunera-

2.5.8 Porcentaje de personal por tipe de contrate y por dudad

.j L mayoria del personal es contratado por salario integral en s cudad de Bogord y por planta en la ciudad de Medelin
i 2.6 Médico especializado en neumologia

261 Reported eracio lejidad de acuerds con el nivel de atencidn

tipode c ypor

18 | noviembie - dcembye de 2022

. De portada fi

Teniends en cuenta la mediana, las
Irstitucicnes de compleidad alta pre-
sentan 1a mejor rermuneracidn bajo la

iclad de atrac feermas de contra-
. mientras que la de compleji-
dad media, por planta.

2.6.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la comple-
jidad del nivel de atencidn

Lamayodaded persanal es contrata | insfitucinnes de compleidad alta y par
do por prestacion de senicios en las planta en las de complejidad mediz.

2.6.3 Reporte de remuneracion por tipo de contrato ¥ por naturaleza juridica

{Sueida toral de planta - medana REEE
i Salario integral = mediana 15.769.044

antratacian par prestacién de servicos - mecians || 16068567
" ras farmmas cie contraracisn - madiana
| Contaatacisn parbor - mediana
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Teriendo en cuenta la medana, las
Irstitucicnes pertenecientes & sector
puilica presentan [ mear Emuners-

clén bajo la mocalidad de salaria inte-
qaral mientras que las del sector priva
do, por otras formas de contratacicn

2.6.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

L meyoria deld personal es contratada
por planta en |5 instituciones pertene-

«clences al sector pdblico y por prestacién
de servidos, en lzs del sector privado.

rovemone - deerbece 2022 | 19
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2.6.5 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por regidn

1 TEands |

Teniendo en cuentz la mediana, las instituciones
perteneclentes a las regiones Costa Atlantica y Centre
Oriente presentan fa mejor remuneracian bajo la mao-

dalidad de salario integral, mientras que las
de la regidn Occidente, por otras formas de
contratacion

2.6.6 Porcentaje de persanal por tipo de contrato y por regién

-CG%M Atlintico
[Commreme | 4% | feam | 3w |
 Deciderne i1 170% 0%

Lz mayoria del personal es contratado por prestacidn de servicios en las instituciones pertenecientes a las
regiones Centra Oriente y Occidente.

| 2.6.7 Repaorte de remuneracion por tipo de contrato y por ciudad

* Sueio totsl de plants - Fediang

Coritackia por hon — medien

mneracion bajo ls modalidad de salario inte-
gral y las de la cludad da Medellin, por planta.

Tenlendo en cuenta |a mediana, las instituciones per-

‘ | CarmaTacion par prartadon de seredics - medana
| wenecientes 3 13 cludad de Bogord reportan la mejor re-

' 2.6.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

[bopes 1 2igw 3 mew || e

| Medelin 5% ok,

i Lamayoria del personal es contratade por prestacian de servicies en |a ciudad de Bogotd y por planta en
| a ciudad de Medellin,

20 | oovimie - didermie de 2027




GACETA DEL CONGRESO 03

Miércoles, 10 de enero de 2024

De portada ﬁl

2.7 Médico especializado en neurclogia

2,71 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por bejidad d relo con el nivel i

Teniendo en cuenta la mediana, las instiu- | remuneracion por otras formas de contratacion y las ins-
clones de comglejidad alw reflejan la mejor tituciones de complejidad media por planta.

2.7.2 Porcontaje de personal por tipo d

trato de acuerd Ia del nivel de atenddn

La mayoria del persenal es contratado por |

complefidad alta y per planta en las de complejidad
prestackdn de servicias en las instituciones de

media.

2.7.3 Reporte da remuneracion por tipo de contrato y por naturaleza juridica

| Sueldo rorel de planea - mediana
i Snlarid integrat - mediana
Coniratacidn por prastacidn de serdcs —

Tenienda en ouentz la medana, las institudenes | Jor remuneracicn bajo b modalidad de prestaddn de servi-
pererecientss al sector plblico presentan fa rme- cios y las del sector privedo por otras formas de contratadén.

2.7.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

aniembie - diiembre do 2z | 21
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i La mayorfa del persanal es contratado por presta- al sector pdblica y por planta en las del sector
citin de servicios an las institucionss pertenacentes privado,

2.7.5 Reporte de remuneracién por tipo de contrato ¥ por region

a Arlintica

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones
pertenecientes a la regidn Costa Atldntica reflejan la
rmayor remuneracion bajo la modalided de prestacidn

de servicios; las de Centro Oriente, por salario
integral, y las de Occidente, otras formas de
contratacién,

2.7.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regisn

100%
I .. T oe 7 vom |
' 1nass

La mayoria del personal es contratado por ofzas formas
| de contratacién en las instituciones pertenecientes a Ja
‘ regién Costa Atdntca; por prestacidn de senvidos, en las

de Centro Oriente, y por planta, en las de |a re-
glén Docidente,

2.7.7 Reporte de remuneracian por tipo de contrato y por ciudad

“Suelcio Tenal de Planta - Medizna

TIES27A0S
46367 |
GBEOITE |

| Teniendo en cuenta la mediana, as instituciones per-
| tenecientes 2 13 cudad de Bogotd presentan lz mejor

remuneracian bajo s modalidad de salario in-
tegral, mientras que las de Medellin por planta.

|
| 2.7.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

Cud |
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|
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La mayoria del personal es contratado por prestacion de servicios en la ciudad de Bogotd y por planta en la
ciudzd de Medellin. .

2.8 Médico especializado en oftalmologi;

2.8.1 Reporte de remuneracicn por tipo de contrato y por ¢

lejidad de acuerdo con el niveld i

_nsases || taseaas |
BA46.200  IESTEO00

arsan | 5

. |s§unmn
mejor remuneracion por salario integral y |as de comple-
jidad baja, por haras,

-Onras farrras de contratacis:

iCareratacitn por iora = meciara

Teniendo en cuentz la mediana, las institu-
clones de complejidad alta y media reflejan la

2.8.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencién

CmE e e o Twe o

La mayorla del personal es contratads por prestacién de servicios an la

stituciones de compleidac alta y media,

2.8.3 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por naturaleza juridica

Tenienda en cuenta la mediana, las Institu-
ciones pertenecientes &l sector plblico pre-
sentan la mejor remuneracion bajo la modal-

otras formas de contratacidn,

2,84 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturakeza juridica

novintee - dicenbee e 1022 | 23

] De portada

La mayorla del persenal es contratado por prestacion de servicios en las mgtituciores pertenecientes a los
sectores pblico y privado.

2,8.5 Reporte de remuneradén por tipo de mmﬁm ¥ por region

i ) ﬁE!Q.I!:D 13.000530 |
L. 5omorg_ T ssast
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Teriendo en cuenta ls mediang, g institudones pertane-
clentss & | regidn Cerro Orierne reflejan la mayor remune-

[Commtecon porbor rmestere

racitn bao la modalidad de salario inegral y las
de Occidente, por otras formas de contratackn.

2.8.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

La mayoria del personal es contratado por prestacion de ser-}w:lus en las instituciones perenecientes a las
regiones Centro Oriente y Occidente.

Susidarotal deplar - meclum _
1 Salaiio egral - mediana

Contrataciin por prestac n de services - madana__
 Contrstackin por hora - medars

¥ R

Teniendo en cuents la mediana, las mstiudones perene- | cidn tajo la modalidad de salario integral, mien-
ciantes a = ciudd de Bogot reparzan la mejor rermunera- tras cue las de fa ciudad da Medelin, por plarta

2.8.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad *

Lamayoria del personal es contratado por prestacion de servicios en las ciudades de Bogord y Medellin,
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2.9 Médico especializado en oncologia
291 Reportede

4

ion por tipo de contrato y por

rdo con el nivel de atencién
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Teniendo en cuenta la mediana, as institu-

Jor remuneracion por otras formas de contratacion y las
ciones de complejidad alta presentan la me-

institucionas de complejidad media, por salario integral.

2.9.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencidn

La mayaria del personal es contratado por salario intagral en las instituciones de complejidad alta v media,

2.9.3 Reporte por tipo de contrata y por naturaleza juridica

Sueido total g T aasons |
i Salarla inteqral na 28345727

Contratacitin prssacidn de senscios — mediara || 23180535
|Otres faenas e contratacon - modin 6099216

Teniendo en cuenta la mediana, las institu-
ciones pertenecientes al sector pliblico pre
sentan ka mejor remuneracion bajo la mo-

dzlidad de salario integral y [as Institudienes del sector
privado por otras formas de contratacion.

2.9.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

[petitcn
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La mayoria del personal es contratado de sector piblico y por szlaro Integral, en las del sectar
pfania en las Instiuciones pertenecentes al privadn.

noviembee - dicembede 222 | 25
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Owssfomas e coramacdn - mrediane ¢ GORRE |

. | tenectentes a las cudades do Bogotd y Medellin repor-

~ @ Deportada

285 ﬁepme de remuneracion por tipo de contrato y por regién

Occidente

[sueldo o deplante -mediana__ - F _.mesasss § 0 wammes AT

oBesss ] |
| Saltari Integral - mediana JE9HABG Pt i) 7 2286002 '
| Corratacion oo prestacien de servdos - metiona | [ zaamaze B |
'Cl_lm_ ___Secn:.mk!d _dnf.‘ﬂei‘im . 17544608 ATD00000

Teniendo en cuenta la mediana, las Insttuciones
pertenecientes a las regiones Costa Atldntica y Centio
Criente presentan l2 mejor remuneracion por salario

integral, mientras que lzs de Ocdderte, por
ofras formas de contratacidn.

2.9.6 Porcentaje de personal por tipe de contrato y por regién

integrs

Cosamdiice © 33% ¢ BGPW . Q0% . 0% o o
[eemeonerne | zem | wmon T mew [ e [ oo
Oceiderte  © 4% . 1500 30% . A B )

La mayoria del personal s contratado por salario in- ‘ Costa Atléntica y Centro Criente, y por otras
tegral en las instituciones pertenecientss a las regiones Formas de cantratacian en las de Occidente,

2.9.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad

i = =
[sueidptotaldepbrts-medos ||

Tenlendo en cuenta la medianz, las insttuciones per- ‘ tan la mejor remuneracidn baje la medalidad
de salaric integral.

2.9.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

La mayoria del personal es contratado por salario integral en las cudades de Begoté y Medellin,

L 26 | rowiembee - diciembre de 2022
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2,10 Médico especializado en otorrinolaringologia )
2.10.1 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencién

g
|
21.250.000

J' Aar T

lag cle complefidad media, por prestacian de servicias, y
lzs de complejfidad baja, por horas.

| salaiintegrl - meziana
{Conmis o e v - dors. [
 Ctras formas de conbiataciin - medans

J eios __ } 7

Teniendo en cuenta la mediana, las institu-
clones de complejidad alta reflejan la mejar re
muneracldn por otras formas de contratacian;

2.10.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la camplejidad del nivel de atencidn

La mayorfa del personal es contratado por

complefidad alta y medla, y por horas, en las de comple-
prestacion de servicios en las insdtuciones de

Judad baja.

2.10.3 Reporte de remuneracién por tipe de contrato y por naturaleza juridica

{5ueids tora a-r
~Sdarninteqral - medana
| Eantratacién par prestaciin de servicios - mediana
| Otras fareras. de contratacién - medin

Coniralacion por foea - :ne*-;n: ) g N

Tenierdo en cuenta la mediana, las rstiucio- | mejor rermuneracion bajo la modzidad de planta, miertras
nes pemenacientes al sector publbos presentan la que las del sector pivada, por otras formas de conratacion,

nviembes - diiembeede 72 | 27
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La mayerla del personal es contratado por prestacién de servicios en [as Instituciones perteneclentes a los
sectores pablico y privado.

2.10.5 Reporte de remuneraclén por tipo de contrato y por regién

HIEE
mED | MiEEsR
0 rest 4 0 i BIEd
| Btrasfarmas de contratacién —mediana | " saarao0n ©
(Commtagér porborametis T e aa ]

[susta e e plan - medizne
' Salan‘oimegla mediana

Teniends en cuenta la mediana, las instituciones per-
| tenecientes a la regidn centro criente reflejar: la mayor
| remuneracion bajo la modalidad de salario integral,

| mientras que las de la regidn de Occidente,
[por otras farmas de contratacion.

2.10.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

La mayoria del personal es contratado por prestacicn de servicios en las instituciones pertenecientes a las
reglones Centra Orlente y Occldente.

2.10.7 Reporte por tipo de contrato y por ciudad

| Sueiclc total de plana - mediana
+ Salarko Integral - mediana

‘ | Cortstacén prestocin de servicos - medlana )| 60P77 | 1026932

iCortratacion parhera - meclana o Tae -
| - Tenlendo en cuenta la mediana, las Instituciones perte- | racién bajo la modalidad dencminada salardo in-
1 recientes a la ciedad de Bogotd reportan la mejor remune- tegral, mientras que las de Medellin, par planta.
|

2.10.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por cludad

28 | wwiewkre - dcimbe e 2027
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Lz mayaria del personal es contratado par prestacion de serviclos en fa ciudad de Bogotd y por planta en la
ciudad de Medellin, -

2.11 Médico especializado en psiquiatria
2.11.1 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencién

N
muneracion bajo la modalidad denominads salario integral,
mientras que las de complelidad media y baja, por planta.

Teniendo en cuenta fa mediang, lzs insttucdo-
nes de cormplejidad alta presertan la mejor e

2.11.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerd la lejidad del nivel de id

EES 0
[T wn ]
ne 1| i Ams | aw

La mayeria del personal es contratade par y media, y por prestacion de servicios en las de comple-
planta en las instituciones de complajidad baja jidad alta,

2,11.3 Reparte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica

Teniendo en cuenta la mediana, 1as institu-

sentan Iz mejor remuneracion por planta y las del sector
ciones perteneclentes al sector publice pre-

privado por salario integral.

2.11.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

novembee - dcembee de 302 | 29

De portada

La mayera del persanal es vineulado de planta en las instituciones pertenecientes a los secteres publico y privada,

2.11.5 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por regitn

R
e

]

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones
pertenecientas a la region Costa Atldniica presentan
Iz mejor remuneracion bajo la modalidad de presta-

cin de servicios, mientras que las de Centro
Oriente, por salario intagral, y lzs de Occider-
te, por planta.

|
2.11.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regidn

‘ [Cars oo

Ocxidente 0% h] 100%

La mayoria del personal es contratade por planta en las regiones Centro Oriente y Occidente,

2.11.7 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por ciudad

ey

| 1242307 || 1225854 |

| Sueido teta de plrt - e

Saranio integeal - mediana 16575000 !
K 8 por prestaciin Se senck I il 95BAEET | RS0G5
<ol 140 par hor — mediana L =L ;

tacion bajo 2 modafidad de salaric integral, misn-
tras que las de la ciidad de Medellin, per plarta,

Teniendo en cuenta la mediang, las instituciones pertena-
| dlentes a la cudad de Bogotd presentan b mayar rermune-

2.11.2 Porcentaje de parsonal por tipo de contrato y por cludad

[eogoi || aam

iMedelin © BR1% oo IEE Com o oo

| La mayoria del personal es contratado por planza en las ciudades de Bogotd y Medellin,
]

030 | owiembre - dicembee de 2022
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2.12 Médico general especializado en dreas administrativas
2121 Reporte de remuneradén por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencién

Ties

8206504
| seamsase |

* Suedo toial da pania - mediang
Iila!olrr.egja mediana
- Contratacisn par prestacidn de seniclos - mediana

Tenienda en cusnta la medians, las institu-
ciones de complejidad 2lta presentan la me-

Jor remuneracién bajo la modalidad de salario Integral,
milenitras que las de complejidad media y baa, por planta

2.12.2 Porcentaje de parsonal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencidn

[N

La mayoria def personal es contratado de planta en las instituciones de cormplejicad alta, media y baja.

2.12.3 Reporte de remuneracién por tipe de contrato y por naturaleza juridica

+ Suekdo 10t de plaria - medisna

1 REAT 3T
) 50 |

I

[E e ——

Tenlendo en cuenta la mediana, las Institu-
cones perrenecientes al sector plblico pre-
sentan la mejor remuneracion bajo la moda-

lidad de planta, y las pertenaciartes al sectar privado,
bajo la modalidad de walario integral

2.12.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

La mayoria del personzl es vinculado por planta en las instituciones pertenecientes a los sectores piblico y
privado

modenbe - diembre e 222 | 31
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22,5 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por regidn

" Sueido total de planta - Tegians

[fso gl -y

Contratacién por srestackin de servicos - meclana

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones per-
tenecientes a la regidn Costa Atléntica presentar: la me-
Jor remuneracion bajo la medalidad de salario integral,

miertras que las de Centio Orlente y Occlden-
te por prestacidn de senvicios.

2.12.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por region

La mayoria del personal es contratado por planta en las institudones pertenedientes a las regionas Costa
Atldntica, Certra Orlente y Occlderte.

2.12.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad

Tsueido womal ce planka - mediana :1 SMAmS

CornreLacian por presiackin de sesvicias - mediang -

leniendo en cuenta la mediana, las instituciones per-
renacientes a la ciudad de Bogotd reportan la mejor re-
muneracién bajo la modalidad de prestacion de servi-

cios, mientras que lzs de la ciudad de Medallin,
por plantz.

2.12.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por dudad

H (Medelln 0.0

i

i La mayoria del personal es contratado par planta en las ciudades de Bogotd y Medellin,
i

32 | rovierue -dickmbre e 2022
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2.13 Odontdlogo espedializado
2131 Reporte de remuneracién por tipe de contrato y por complejidad de acuerde con el nivel de atencién

Tipo de
: Sueld total de plant - redians
| Corraacian por prestadtn de servicios - mediana__ ||

o s e contraty
f Teniendo en cuenta la mediara, las instituciones de gue las de complejidad media y baja, por pres-
compiejicad ala presentan la mejor remuneracion bajo tacidr de servicios.

la modalidad de otras formas de contratacién, mientras

2132 de | por tipo d de acuerdo con la complejidad del ﬁiveldeatem:ién

La mayoria del personal es contratado por planta en las instituciones de complefidad altay por prestacion

de servicios en las de complejidad media y baja.
I 2133 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica
| ) )
PREGUNTA POR ‘
NUESTROSISERVIEIAS] ‘
|
I%l Medicina general @ Urologia . .
.. [ Teniendo en .:ue—nslarnediuna,lus'nslitmiun_ea pertene- bajola medaldad de planta, mientras que las del
Deteccion del Virus del I‘Jﬂ] Pruebas répidas de VIH, | - | cientes a sector pdblico preserian 2 mejor refmuneracion sector privado, por oiras formas de conatacan.
Papiloma Humano (VPH) Sifilis y Hepatitis B | N : ; :
é’) . . | 2.13.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica
Anticoncepcién ﬁ Vacunacion .
@ Ginecologia @}a Fertilidad
t
i
| Profamilia.org.co (&] Chat Emilia 976 587 8% : i
| Linga gratuita nacional Bogota (601) 443 4000 Medellin: (504) 283 66 2 . . N g . v .
i 910 9 4350 Cali: (602) 386 D00 Barrancuila: (605) 319 7928 | bamayoria cel personal es contrataco por presta: sector piblicg y por planta en las del sector
| i
i

cién de servicios en las instituciones pertenecientes al privada.

- - - I {38 | novrdre- dekriede il
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2.14 Enfermera general
2.13.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por regién

2141 Rieporte de. 360 por tipo de cantrato y par de aciierdo cori el nivel de atencion

| suedoromtga piana - madiam 3 oamerse | arEm L sz |
’ Il f sz |
i

[(mmlﬂdlﬁnnn—u‘mm:mdrmwﬁm-n|_=d>_a'\a_ 1 534561 RG]

50
. 1
Tenlendo en cuenta & mediana, las insti- por prestacian de servickos; las de Centro Oriente, por
tuciones pertenecientes a la region Costa planta, ¥ las de Occldente, por otras formas de con- Tenienda en cuenta la mediana, (a3 instituciones de neracion baje la modalidad de contratacion
Atldntica reflejan |z mejor remuneracisn ratacion.

complelidad alta, media ¥ baja refiejan I mejor rema- de planta

213.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por region 2,14.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencién

neme_Jt

! Gcciderne_

La mayoria del personal es contratade por ‘ pertenecientes a las regicnas Costa Atldntica y Occiden-

- La miayoria del personal es contiatade de planta en las Instituciones de complejidad alta, media y baja.
prestacion de servicies en las instituciones e,y por planta en la reglan Centio Oriente. .

. 2.14.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica
2.13.7 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por ciudad ' A

| Steddo otal de planta - srediare 5«4!4.967‘ - 4.5‘3':0% ‘
| i tota e planea - madiana : . g

__[wasess] msss |
i Conamoen po prestagtn e senvcos - mdara | S4OM | AsaT

Teniendo en cuenta k2 medizna, las instite- | gota y Medellin reportan ks mejor remuneracion bajo ia

Teniendo en cuenta la mediana, lag instituciones per- mejor remuneracién bajo la modalidad de
clones perteneclentes a las ciudades de Bo- | modalidad de contratacian de planta,

tenecientes a-los sectores piblico y privado reflejan la contratacion de planta.

2.13.8 Porcentaje de persanal por tipo de contrato y por cudad 2.14.4 Porcentaje de personal por tipo de contratoy por naturaleza juridica

La mayuoifa del personal es contratade por planta en la ciudad de Sogord y por prestacian de servidos en 2

La mayoria del persanal es contratada de plarita en fas mstitucianes pertencientes a los sectores piblico y privade,
ciudad de Medellin, .

i - dikmtrede 7002 | 35 36 | noviemive- deemtede K22
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2.14.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrate y por regién

Suakdo total de

| Contatacién por presta

Teniendo en cuenta [z medlana, las insth
tuciones pertenecientes a las reglones Costa

Atlintica, Centro Oriente y Ocddente presentan la mejor
rermuneracin bajo la modalidad de planta.

2.14.6 Porcentaje de personal por tipo da contrato y pur‘mgwén

Regidn

! Casts ptkinticn
! Cerrs Orierte:

La mayorfa del persona! es contratade de planta en las instituciones pertenedentes a las regiones Costa
Atléntica, Centra Orlente y Occidante.

2.14.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad

Suckia Toral do Flanta - dediana SISOEM | 5606491
| cartracion restacién de Servdos Medana [ s |
! e L1221 E—
1 omy

Tenienda en cuenta Iz mediana, las institu- gota y Medelin reportan la mejor remuneracidn bajo [a
ciones pertenscientes a las ciudades de Bo- modalicad de contratacion de planta.

2.14.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

[Bogeus |

| Madaline :

La mayoria de’ persanal es contratada de plarta en las ciudades de Bogoté y Medellin

e -dcentece 23 | 37

De portada

215 Bacteridloga
2.15.1 Reporte de remuneracion por tipe de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencién

] ta <o
| Suelcioatalde plerta = medizna saman  S15730 |
| Cortrataciin prestacn deservicios - mediana || 3204723 §2708718
| Otros fomas ce conmraagion - mediara. || 3466001

neracion bejo ls modalided de contratacidn

Teniendo en cuerta la medians, las instituciones de |
de planta, .

complejidad aita, media y baja reflejan la mejor reru-

2.15.2 Porcentaje de personal por tipa de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencién

La mayoria del personal es contratada de planta en las instituciones de complejidad alta, media y baja.

2.15.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica

!Suaido total da planta - madiacs | EJSI0 | 45E25TT |

il o i

medlind [ 320600 § 3720000 |
i somangs ; 2amsno |

Contratackén per prestgear, de servicias

mejor remuneracion bajo la modalidad de

Teniendo en cuenta la mediana, las Instituclones per- |
contrataciin de planta.

tenecientes a los sectores plblico y privado reflejan la

2.15.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

La mayoria del personal es contratado de planta en las instituciones pertenecientes 3 los sectores publico
y privado.

38 | npviembve- dierteede 3077
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2,15.5 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por regién

* Sueldo tenal de plant - mediann SIHEED ¢ SDGe03
¢ restackin de séndcios - medina ? [ 3377ECE i 134773 |
de cantratacién - mediana 8am0 ¢ 34sasn

Tenlenda en cuenta la mediana, las instivucio
nes pertenecientes a las regiones Costa Atlant-

ca, Centro Oriente y Occldente presentan la mejor remu-
neracian bajo la modaidad de contratacian de planta.

2.15.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regidn

'C_ﬂil:h\(r!"ﬂf._ﬁ F g% .
e Cmaw T
6, 1% W 0%

Lz mayoria del personal es contratado de planta en las instituciones pertenecientes a las reglones Casta
Atléntica, Centro Qrlente y Occidente.

2,157 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por ciudad

! Suelci ol de plaea - meding

| cartrataciin por prestecien de samicios -medina

as e conorat

Teniendo en cuenta la mediana, las Institu-
ciones pertenecientes a las dudades de Bo-

qotd y Medellin reportan la mejor remuneracién bajo la
modalidad de vinculacidn de planta,

2.15.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

o

La mayorfa del personal es contratado de planta en las ciudades de Bogotd y Medellin,

nienibie - dicipbiede 2022 | 39
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2.16 Optometra

| nivel deatancian

216 Reporte de i tipo ds ypor ol ierch

3501509 683155 5271850
| Canmaracitn por orestacicn de servicios - medina_ i 1700000 | 1342714 | 3063307 |
45000001

Susidorocal de plantz - rediang

Otras forms de coreratackin - madiana

Teniendo en cuenta la mediana, las instituclones de complejidad alts, media v baja presentan la mejor re-
Fruneracion por planta,

2.16.2 Porcentaje de parsonal por tipe de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencidn

T
Al 4% . . 1% e

Soosme T o

La mayoria del personal es contratado de planta en de servicios en las de complejidad media y
las instituclones de complejidad alla y por prestacion . Laja.

2.16.3 Reporte de remuneracién portipe de contrato y por naturaleza juridica

570505 !

4403608
: e 2a000%0_ | 22500600 |
| Dt Farmas de contrataciin —mediana 4500000 1

Temendo en cuenta la mediana, las instituciones per-
teneciantes a kos sectores publico v privado presentan

[a mejor rermuneracion bajo la modalidad de
planta

2.16.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por natur

Lz mayoria del persanal es cortratado por prestacion de servicios en las instituciones pertenecientes al
sector publicay por planta en las del sector privado.

A0 | e - diciembre de 2072
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Tenlendo en cuenta la mediana, [ institucio- ‘ ca, Lentro Oriente y Occldente presentan la mejor remu-
nes perienadentes a las iegiones Costa Atlant- erECion por plant.

2.16.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regidn

[2 o

La mayorfa del personal es contratado por regignes Costa Atlantica y Certro Orlente, y por presta
planta en las instituzgiones perteneciantes a las | cidn de servicics en las de Occldente.

216.7 Reporte de remuneracin por tipo de contrato y por dudad

Medeilin

esars | s |

Tenlendo en cuenta la mediana, las ins

| goté y Medellin reportan la mejor remuneracian bajo la
ciones perenecientes a las cisdades de Bo-

moedalidad de vinculacion de planta.

2.16.8 Porcentaje de personal por tipe de contrato y por ciudad

La mayorfa del personal es contratzdo de planta en las ciudades de Bogota y Medsllin,
217 Quimico farmaceuta
2171 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por

acuerdo il nivel de atencién

Tipa de co:

+ Suelda toral de plana - median: | SSIDM9 5049408 SR

Contataciin por pestacdn de serviios ~mediona | 2500000 ] 4ieqton | 4azian |
1 Otras formas de conmamacién - medlani o AT

it - dicembee de 177 | 41
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Tenienda en cuenta la mediana, [as instiuclones de | muneracidn bajo I8 modalidad de contrata-
complejidad alta, media y baja presentan la mejor re- cién de planta,

2.17.2 Porcentaje de personal por tipo de mﬁnram de acuerdo con la complejidad del nivel de atencion

La mayoria del persenal es vinculado de planta en las instiluciones de complejidad alta, mecla y baja

|
|
|
‘ 2.17.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica

Sasldototal de plarta - medlana
[Comratncion por prestacifn de sarvcies

" Onrars foemars e contratacin - meditana

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones pertenacientes a los sectores pablico y privado repartan la
Friayon remuneracian por planta,

2.17.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

[Pobece A
Fitvado _ 0ps 0mR 00

La rayoria del personal @5 cantratads por planta en las instituciones pertenecientes a los sectores plblico y
privado,

2.17.5 Reporte de remuneracin por tipo de contrato y por region

SueldoTotsl de Flanta— Wediara 4585656 5500000 seTe |
i T awoomn | smmess |
 Otves Formas c Contiakacion - Mediana o amam i

rraTackin Prestacke e Sandicios- Mediar

y Occldente presentan |a mejor remunerackin

baje la madalidad de contratacidn de planta.

i Tenendoen cuenta lamediana, las Instituciones perte-
necientes a las regiones Costa Atlantica, Centro Orlente

42 | ol - dienie de 2027
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217.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

tes a las reglones Costa Atldntica, Centro Oriente y

La mayoria del personal esta contratado ‘
Occidente.

de planta en las instituciones pertenecien-

2.17.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad

Tipa de contrata / Ciudad ogoti | Medsilin
Sueldo wotal de plerna - medana S8 S

[ Contratacién por prestacien de servicios - mediana || 416000t
(Ot formas de contramckon - medna_ | 459177

Tendendo en cuentz ia mediana, las institucio-
nes pertenedentes a la ciudad de Bogotd repor-

1an la mejor remuneracién bajo la modalidad de planta,
mientras que las de Medellin, por prestacicn de servicios,

2.17.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por dudad

100

s

iMedelln ;  S52% ook oo
La mayorfa del personal es contratado de planta en las cludaces de Bogota y iedellin.
2.18 Terapista ocupacional
2.18.1 Reporte d por tipo d y por jidad de d el nivel de atencién

3484527 4675565 4209834
i 152000 [ aosaco 2632000 |
1306451 3544036

Sueldo toal de planta

[ Contratagtn por pestacisn de semicos - mecions |

de contratacin - medisns

Tenlendo en cuenta la mediana, las Institucio-
nes de complejidad akta y baja presentan la me-

Jor remuneracitn bajo la modalidad de planta, rientra que
las de complejidad media, por prestacién de servicios.

novembee- didemtrede 007 | 43
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2.18.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencién

T nas
1%

La mayaria del personal es contratado de planta en las institudiones de complejidad alta, media y baja.

2.18.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica

Sueido fotal de planta - mediara 4980725 | 3884300 *

[ Coratacion por presacian de serviios = medena || 3184257 2438731 |
Orras foirmas de contiatackin ~ mediana A51402 SS49750

Teniendo en cuenta la mediana, lxs instituciones par-
lenecientes al sector publico presentan la mayor rermu-
neracion bajo la modalidad de contratacion de planta,

mientras que las del sector privado, poe otras
formas de contratacion.

2.18.4 Porcentaje de personal por tipo de contrate y por naturaleza juridica

T
 Piivatia B

) e |

oo

La mayoria del persoral es vinculade por planta en las instituciones pertenecientes a los sectores pablico v
privado.

2.18.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por regidn

Suldototal de plnta - mediana

| Onra forman de contrathsin - redians

Teniendo en cuenta 2 mediara, las institucio-
nes pertenecientes a la reglén Centro Oriente
presentan la mejor remuneracidn bajo la ma-

dalidad de planta, mientras que las de la
regién Occidente, por otras formas de con-
tratacidn,

" A4 | noventre - duentrece 222
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2.18.6 Porcentaje de personal per tipo de contrato y por regién

La mayaria del personal es contratado de planta en las instituciones perienecientes a las regiones Centro
Criente y Occidente. .

2.18.7 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por ciudad

| Suekdatersl de plara - medara

l)ﬂ‘)hﬁ ]
[Tt

Contratackin tacin de s

| Otras formes de conmarackin—

Teriendo en cuenta la mediana, las institu-
ciones perlenecientes a las ciudades de Bo-

gota y Medellin reportan la mefor remuneracién bajo la
modzlidad devinculacian de plantz.

2.18.8 Porcentaje de persanal por tipo de contrato y por ciudad

La rayaria del personal es contratado de planta en las cudades de Bogotd y Medellin,

2.19 Auditor médico

2.19.1 Repor | nivel de atencién

Tipa d.

I i plartia - medlan
[Carerseacian par presiacian de

| Cres Farmas de contratacién - medana

2254172

Presencan |3 mejor remuneracion baje e modalidad de
contratacion de planta.

Tenlendo en cuenta fa mediana, las insti-
tuckones de complejidad alia, media v baja

ooviembe - dicenbede 1027 | 45
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2.19.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerda con la complejidad del nivel de atencién

B :
=
| Alre

La mayorla del persenal es contiatado de plantz en ias instituciones de complejidad alta, media y baja

2.19.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica

eI |

ek oral de planta - mediana s
| Contratacien pir pressacdn de servicos = medins | 4702000 || |

2254172

Otras Farmas o comratacién - madana

la mefor remuneracion bajo la modalidad de

Tenlendo en cuenta la mediana, las instituciones per- |
vinculzdidn de planta.

teneclentes a los sectores pdblice v privado presentan

2.19.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

La mayorfa del personal es contrataco por planta en las instilucones perlenecientes a los sectores pablicoy
privada,

| 2195 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por region

e plarits - medllana

£Kin DT prestacion de serviclos - medana

=2
| Ctras formuas ds contratacidn - madiana

y Occldente presentan la mejor remumeracion
bzjo la modalidad de cortratacién de planta.

Teniende en cuenta lamediana, fas instituciones perte-
necientes a las regiones Costa Atldntica, Centro Criente

umsitenbre - diciembe de 077

46 |

Llega el fin del ario 2022,

y cOomo mensaje re
la parabola del bam

lo queremos compartir con usted
| japonés

"Dicen que el bambi japonés tiene un modo muy particular de
crecer. Una vez que siembras |a semilla, te preocupas por cuidarla
“y regarla, pera aparentemnente nada sucede. :

Pasan algunos meses, y a la vista no crece. Méas aiin, nada se hara
visible durante los siete primeros afios. :

Esto hace que quien lo siembra por primera vez crea que todo es

un esfuerzo perdido, pera sorprendentemente y.después de siete- +
{ afios, el bambi crece mds de treinta metros en sélo sels semanas: - !
Entonces: ; Tardé solo seis semanas en crecer? La respuesta es no,

en realidad durante los primeros siete afos el bambu se dedicaa.
desarrollar y fortalecer las raices, gracias 2 lo cual esta plantase
vuelve fuerte y resistente, teniendo una existencia productiva,

Util y duradera...”

Grupos

« . Pr@cessumm

& AVEDIAN
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2.19.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

 Oceldarne

La mayoria del personal es contratado de planta en las instituciones pertenecientes a las regiones Costa
Atidntica, Centro Criente y Occidente,

2.19.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad

Sueldo weal de planta

]  Cantratacitn por prestacdn de servicins — mediana 2402000
tan k2 mejor remuneracion baje kz modalidad
de planta.

Tenlendo en cuenta la mediana, las instituciones per-
tenechentes a las cludades de Bogotd y Medellin repor-

2.19.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por dudad

froms !

ltogts | maw | uow
100 |

Medelin | 10040 0

La mayoria del personal es contratado de planta en las ciudades de Bogota y Medellin

2.20 Responsable drea control intemo N

2.20.1 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con e nivel de atencidn

BT |

6518573 ;
TRz

M |

Sueido 107l de plants - medans i sigauIr
Sobolmegl-mediea [
‘ ' Contratacién por peastacidr de servicos - medisna .

racicn bajo |2 modalidad denominada salario
integral y las de complejidad media por planta.

Teniendo en cuenta la medianas, las instituciones de
complejidad alta y media presentan la mejor remune-

48 | ravebie - dicernbe de 2022
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2.20.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato d

cuerdo con |

d del nivel de atencién

La mayoria del personal es contratado por planta er las instituciones de complejidad altz, media y baja.

2.20.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica

Teniende en cuenta lz medlanz, las Insti-
tuclones pertenecientes al sector pliblice
presentan la mejor remuneracidn bajo la

madalidad denaminada planta, mientras que las ins-
lituciones pertenecientss al sector privada, por sala-
rio integral,

2.20.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

La mayorfa del personal es contratado de planta en las instituziones perterecientes a los sectores poblico y
privado.

2.20.5 Reporte de remuneracién por tipo de contrato v por regién

Sueldototal de lana

. | sssr
I i

 Contratodién por prestacion de senvickos - medians - FOGL0

[Banciegn - meden

Teniendo en cuenta la mediana, las insti-
luciones pertenecientss a la region Costa
Atldntica presentan lz mejor remuneracitn

baja la modzlidad de prestacian de servicios, mien-
tras gue las de las regiones Centro Criente y Occiden-
te por salario integral

rovertve- doerbe e 202 | 49
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2.20.6 Porcentaje de personal por tipe de contrato y por regidn

]

:a.-:w.-.?:

La mayoria del personal es contratado de planta en las instituciones perrne'
Alarica, Centra Oriente y Occldente.

2.20.7 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por cdudad

0
[$ueldo otaldle plara —medtana,
Salarke Integral - medana

oy |

S,
. 16496200 | |

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones pertene-
cientes & la ciudad de Bogotd repartan la mejor rermunera-

okdn bajo la medalidad de salario imegral misn-
tras quie las de la dudad de Medellin, por planta,

2.20.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

{Begotd
| Medellin

La mayoria del personal es contratado por salario integral en la ciudad de Bogotd v por planta en la ciudad
de Medellin,

2.21 Responsable drea de planeacién

2.21.1 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por

 Suakia toral de plant —mediana ORGSO TEMAN

 Oaras formas de contratacton - mediana

ia modalidad denominada salario Integral, mien-

Teniendo en cuenta la mediana, las mstituciores de com ‘
tras que las de complefidad bajs, por planta,

pleficiad altay media presentan la mayos remuneracidn bajo

Y80 | owvdembee didentre de 002
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2.21.2 Porcentaje de personal por tipo de contratoe de acuerdo con la complejidad del nivel de atencicn

La mayoria del perscnai &5 contratadc de planta en las instituciones de complelidad alta, media y baja,

2,21.3 Reporte de remuneradion por tipo de contrato y por naturaleza juridica

| sl ral de piants - medsara
| Satarky rvegral - mediana

[ Eormanacién

Teniendo en cuenta la mediana, izs institu-
ciones pertenecientes al sector pdblico pre-
seN7an la mejor contratacion bajo la modalidad

de planta, mientras que las pertenecientes al sector pri-
wvado, per salaric integral.

2.21.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

La mayoria del personal es contratado de planta en las instituciones pertenecientes a los sectores pablico y
privada,

2,21,5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por region

Teriendo en cuenta la mediana, Jas Instin-
ciones pertenecientes a las regiones Centro

Oriente y Occldente presentan fa mejor remuneraciin
bajo la modalidad de salario integral.

oenbie - digeive de 02 | 51
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2.21.6 Porcentaje de personal por tipe de contrato y por regidn

Costa Mldntics

]

[Centro Criense | .
00w

* Cecidenta

L2 mayoria del personal es contratado de planta en las in
Oriente y Occidente,

UCIONes pereneciantes a las regiones Centro

2.21.7 Reporte de remuneracién por tipe de contrato y por cludad

| sucido terat de pianta - mediana
Sataria Integral = mediara

i wosmes || nesaom)
| 1BsTeRNG
Teniendo en cuenta la mediana, las institucianes per-

tenecientes a la cludad de Bogotd presentan la mayor
remuneracion baje la modalidad de vinculacidn deno-

minada salario integral, mientras que las de 1
ciudad de Medellin, por planta.

2.21.8 Porcentaje de personal par tipo de contrato y por ciudad

La mayaria del personal es contratado de planta en las ciudades de Bogotd y Medellin,
2,22 Jefe de comunicacidn

2.22.1 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencion

Suic total de plants - redians

| Ealatie Integral - medisnia

Contratacién par prestacisn de servidos - medina

- Otrasfomas de corerasacian = medans ToAniisa }

<ién bzjo ke modalidad de salario integral, mien-

Teniendo en cuenta la mediang, las institudones de |
tras que |as de complejidad baja por planta.

complejidad alta y media presentan la mejor remunera-

52 | nienber -cicermee de 2007
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di ng del nivel de atencion
| 2.22.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

oo !

U o §oow ]
AT e

La mayoria del personal es contratado por
planta en las instituclones de complejidad alta,

ymedia y por prestacion de servicios, en las de comple-
jidad baja,

La mayoria del personal es contratado de planta en las instituciones perlenecientes a las regiones Costa
Atlantica, Centro Oriente y Occidente. .

2.22.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica ) 2.22.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad

Suelda total de plarta - mediana

! [sotrmaspions et | aamiow | e
@:@;MM WE{“‘.,:’.E“.;“_—.&,EWH . Salario Irnegral - medang R AT
{00 forrnas de conmtecion _mediars ;
Tenienda en cuenta ls mediana, las instiudenes per- minada salaria integral, mientras que las de la
Teniendo en cuenta fa mediana, las instiou- dad de vinculacion de planta, mientras que las delsector. . | tenecientes a la ciudad de Bogotd reportan la mejor cludad de Medellin, por planta.
ciones pertenecientes al sector pilblico pre- privado, por salario integral, | remuneracion bajo la modalidad de contratacian deno-

sentan |a mejor remuneracidn bajo la modall-
2.22.8 Porcenta)e de personal per tipo de contrato y por ciudad

2.22.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por natura\enjnr[di";a

Gegotd || BTN
Medelin 1009 o

I oo |
0o%

| Pastica J|_ceom  §  aom |
(Privads BT s s

La rrayaria def personal es contrazado de planta en las cludades de Bogota y Medeliin,

La mayoria del personal es contratado por | perteneclantes al sector piblice y por planta en las del

| 2.23 Técnicos administrativos
prestacién de serviclos en las instiuclores | sector privada.

: 2.23.1 Reporte de remuneradén por tipo de contrato y por ejidad de acuerdo con el nivel de atencidn
2.22.5Reporte de remuneracién por tipe de contrato y por region P portipo ¥ por complej

| « Burlio total <e plarca - medina | LESRASE | 1453423 234D
i por prestacién de penicies - modiana || 6000009 | 1452828 [ 1738000 |

Suekio 1o1al de planta - mediara
+Salario irregral - mediana

[cone

i AR . Oerasfoires de ecematacien - mediaa 1434013 2708940 * 270241 ¢
[ Conmraracion por prestaciin de servic e - : - U
- Tenierde en cuenta la rradiana, las instituciones de com- | la modalidad denominada otras formas de con-
Tenlends en cuenta la mediana, las institucio- cién bajo la modalidad de planta, mientras que las de la plejidad alta y media presentan la mejor remuneradon bajo tratacién, y lasde bajs, por prestacian de servicios,

nes pertenecientes a las regiones Costa Atlant- reghén Centro Orente, por salardo integral, |
<a y Occidente presentan la mejor remunera- ’ |
154 | eoniembre - dickrntre 42 3677

novmbee - didembrede 22 | 53
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2.13.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con | plejidad del nivel de

2.23.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

taje

< Porcentaje
Negion personal de

Complefidad Saa

ral
g

(Beja o 1% | ‘CostaAvmtica I}
| naeesia [ oom | ! [Cenaoorerne [
1 ez Tk i
Lamayoria del personal es contratade de planta en las instituciones de complejidad alta, media y baja. La mayoria del personal es contratado por planta en las instituciones pertenecientes a las regiones Costa

Atléntica, Centro Orlente y Occldente.
2.23.3 Reporte de remuneracidn por tipe de contrato y por naturaleza juridica

2.23.7 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por ciudad

TR0 130G . do co Bogotd | Medellir
| Contratackin por prestackiin de servicios - mediana 1.} 1852529 | tsein0a | { Sueldo total de planta - mediana 2410902 ', 23695)
el s

L_‘J:'ns[o‘mnsdecmmaclan—mlara 7ML R [Cortreracién por prestacion de senicics 1852,
e T T e e ==- { Owas fornas de contgetacon = medians

Teniendo en cuenta la mediana, las Instiu- dad de vinculagion de planta v las ded sector privado, por
ciones pertenecientes al sector plblico pre- prectacitin de servicios, Teniendo en cuenta la mediana, las institucio- nominada otras formas de contratacion,
sentan la mejor remuneracién bajo la modall nes pertenecientes a la ciudad de Bogota repor- mientras que |as de |a ciudad de Medellin,
tan la mejor remuneracién bajo la modalidad de- por planta.

2.23.4 Porcentaje de personal por tipo de contrate y por naturaleza jurfdica
2.23.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

La rrayorfa del personal es contratado por planta en las Instituciones pertenecientes a los sectores plblico y

privada La mayoria del personal es contratado por plania en 0 por qué una institucién de similares caracte-

: las ciudades de Bogotd y Medellin. risticas presenta una mejor remuneracion para
" . {  undeterminado cargo; en general, no se pue-
2.23.5 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por reglén : | o X
portipa yporreg 3. Comentarios generales de conocer la Justficacion de los resuitados
cuando se rezlizan todo tipo de cruces entre
. Suelde total de plants - eclsna 3304751 Esrle eslun lrab_ajo de t;[lao de;'cnxpuvo de refercnlcia variables e institucones.
sorteder o — e . e r o= - en el cual se muestra, mediante distintos conceptos, las
Contratscin per prestacion de servici . 255 || 258000 - 2 5
[T P e E “‘.._'“.“?'.“_':._E SR | _J_. s J es de cargos y El estudio no refieja tedos los gastos de los
! Ouras formnas de conuameion — mediara - L asistenciales, los cuales a su vez reflejan ser mayores o programas de bienestar secial en los que in-
o ) o ) _ B . B menores cuando se comparan entre instituclones por curren las instituciones. Ademnds, el presente
weniends en cuenta l2 mediang, las insti- medalidad de vinculacion de planty; las de la region | diferentes conceptos. Pero en ning(n caso se puede de- estudio no pretende establecer inferencias
clones pertenecientss 2 la region Costa Atlén- Centre Oriente, por otras formas de contratacian, y las | ducir por qué un cargo en una institucién tene mayor o estadfsticas a nivel naclonal para el sector
tica repostan la mayor remuneraddén bajo la de Oceidente, por prestacicn de servicios, | menor remuneracién dependiendo del tipo de contrato prestador. [l

156 |  novernbre - dicemtve de 2022
nieenlie - dicerie de 237 | 55 !
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I.  CONTEXTOS CAMBIANTES

Desde hace varios aftos, la ACHC ha planteado v discutido los diversos cambios que el mundo ha
experimentado, frente a ko cual es Importante sefialar que muchos de los cambios observados le han
dado la razdn a la ACHC en la medida que se han concretado. Correlativamente, conviene sefialar que
el cambio continua es una caracterfstica inherente de la existencia, en tal sentido la ACHC continuard

£n su tarea de examinar y esceutar los cam bios venideros.

Hoy ante |a aparicidn de la pandemia Covid-19, Iz velocidad en los cambios se ha incrementado
slgniflcativamente, “Cowvid-19 es une emergencia que ogudiza un problema crénico de solud”,

3. Demografia

Actualmente se estd verificando un camblo demogréfico caracterizado por presentar reductiones del
crecimiento de la pobladdn, sobre todo, por cuenta de bajas tasas de natalidad y un progresivo
envejecimients por el descenso en la tasa de mortalidad. El cambio ha sido significative; hace unas
décadas las sociedades eran compuestas en general de nifios v de personas jovenes, hoy nos
enfrentados a unas sociedades de adultos y de personas mayores.

Segin Maciones Unidas (2017} en su informe ePerspectivas de la Poblacién Mundials, se estima que
niimers de p ¥ de 60 afios se duplique para 2050 y triplique para 2100; en ndmeras, tal
segmento poblacional pasard de 962 millones en 2017 & 2.100 millones en 2050 y 2.100 millones &n
2100,

Correlativamente, en el presente las personas tienen una mayor expectativa de vida; por ejemplo, una
persona que tenga 60 afios hoy puede esperar vivir hasta los 81, es declr 21 aflos mds. En [as Ghtimas
cinea décadas, 1 exp iva de vida se i
emericane mds del E0% de las personas que nazcan hoy vivirin 60 afios, y 42% de ellos pasaran Jos B0,

is de 20 afios. En el continente

6 en promedio

En 2025, habra aproximadamente 15 millones de personas de mas de 80 afios en la regian (United
Nations, 2017).

Segin ¢l articulo *Envejecimiento y atendién a la dependencia en Colombia™ en Colombia la poblacidn
de adulto mayer envejece a un ritmo mads acelerado. En igual sentido, en al mismao lugar se sefiala que
el 21.2% de la poblacion de &0 afios o mds en el pais enfrenta algun grado de dependendia (porcentaje
equivalente a 1.1 millones de persenas). Para el particular, de mantenerse la tendencia de |a indidencia
de enfermedades cronicas, dicha dfra podria sobrepasar los 2,1 millenes en los siguientes diez afios,

propordon que peede llegar a repeesentar al 26.4% de la poblacidn mayor de 60 afios (Fldrez, Martines,
& Arance, 2019},

En Colombia |a transicién demogrifica se inicid con el descenso de la mortalidad en la década de 1930,
mientras que [a fecundidad comenzd a disminuir en la década de 1960, Segdn los registros, el descenso
e I3 fecundidad en Colombla ba sldo muy pronunclado, pasande de 7 hijos por muler en los afios 605
a 2 hijos en 2015, magnitud menor al nivel de reemplazo (2,1). Correlativamente, la mortalidad
dlsminuye significativarnente, sl bien a un ritmo inferior. En consonancia, la esperanza de vida aumentd
alrededor de 27 afios entre la década de 1950y la de 2010,

En redacién con la pobilacidn mayor de 60 afios, se indica gue en 2015 [a esperanza de vida a los 60 afios
era de 21,7 afies para el total poblacional, dfra desagregada en 19,8 afios para hombres y 23,3 afios
para mujeres. Empero, de tal lapso temporal, 4,2 afios en los hombres representan esperanza de vida
no saludable (limitaciones y enfermedades) y 5,2 afios no saludables para las mujeras. Al respecto, se
subraya gue algo mds de una quinta parte de los afios que una persona espera vivie despuds de las 60
aftos, son afios no saludablas.

Grafiea L EvoluckSn de la plrdmide por edad y sexo de la poblacidn de Colombila (1950, 2015 y 2050}
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FUENTE: (Fldrez, Martinez, & Aranco, 2019)

De acuerdo a dicha situachn el Ministerio de Salud y Proteccldn Social trabaja actualmenite en [a Politica
Pablica de Envejecimiento Humang y Vejez, “Politica 2022-2030", en el marco de la adhesidn de
Colornbia a la Convencion Interamericana sobre Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas
Mayores [Ley 2055 de 2020}, la Agenda 2030 de Naciones Unidas, el Decenio del Ervejecimlento
Saludable promovido por la OMS, y los del Observatorio y Panorama de Envejecimiento y Atencidn a la
Dependencia que lidera el Banco Interamericano de Desarrollo, el Ministerio en su
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diagnadstice idemtifics, que entre 1985 y 2020, la propordtn de adultes mayores pasd del 6,9 % al 13,8%,
§ haciéndelo hasta

alcanzar una proporcidn superior al 16 % para 2030, Adicionalmente se han encontrado evidenclas que

con lo cual se evidencia que la poblacidn eolorbiana se ha doy

um portante de las p mayores, tienen dificultades para acceder a un trabajo digno,
a una pension suficiente para cubrir sus necesidades, por tanto, la wulnerabilidad de dicho grupo
poblacional es significativa y requiere cambios en las politicas pablicas que los protejan (Ministerio de

Salud colombiano, 2021).

Ahora bien, con la llegada de ta pandemia de la COVID-19 |a estructura y el contexto demogrifico se
han visto afectados en la medida gee s& estiman cambios perceptibles en el indicader de esperanza de
vida. Partlcularmente, reglones come América del Norte y Europa evidencian afectaciones
érica y el Carlbe

demograficas por cuenta su estructura de poblacian erwejecida y, si bien Lati
también evidencian afectacdones, la situacidn difiere comoguiera gue la poblacidn de esta region
cuenta con una poblacidn més joven que la nortteamericana o europea, Con todo, se puede considerar
tua cada aumento porcentual en |z prevalenda de la COVID-19 p‘uede reducir la esperanza de vida al
nacer en 0,1 aftas, aproximadamente. Es dedir, una prevalendia del 10% supene |z pérdida de 1 afio de
esperanza de vida, mientras que una prevalencia del 50%, implicaria la pérdida de cinco afios en la
esperanza de vida al nacer, tode o cual constituye un retroceso a los niveles de hace 20 afios en la

regién (Marois et al,, 2020, citado en CEPAL 2020).
b. Epidemiologfa.

En términos globales, se indica que los perfiles de 1a carga de 1a enfermedad y de |a mortalidad han
cambiado considerablemente én los Gltimes 30 afios por distintos tipos de factores, dentro de los que
se cuentan: cambios demogrificos, mayor urbanizacion y su tendencia al alza), cambios en los sisternas
productivos {por ejemplo, preponderancia del sector de los servicios), los avances de la medicing, ¢

iento de las condicl de vida de la poblacin, mejores précticas de higiene, asi coma un
mayor cuidado personal, factores que han hecho que en el mundo y en Colombia se advierta un perfil
de la carga de la enfermedad y de las causas de mortalidad significativamente distinto del verificado a
principios de los afies 90's del sigl pasado. lgualmente, se subraya los cambios del perfil de ia
enfermedad por cambios estructurales y en las condiciones ambientales del planeta materializagdas en
el calentamlente ghobsl, han incidido en lencla de muchas enfer

asicomo en el origen de otras,

coma las respiratorias,

Actualmente las enfermedades que representan mayor carga cor den & les deger vas corma
Ios distintos tipes de cancer (pulmdn, seno, etc.), al Alzheimer, a las enfermedades cardlacas y a las
accldentes cerebr lares,

Asimismo, se subraya que el perfil de la carge de
enfermedad y mortalidad en Colombla ha sido significativamente distinto del experimentado en el
mundo; por ejemple, en Colombia la proporcidn de problemas de salud v perfil de mortalidad asociado

con Iz vislencla ha sido iderabl
2020).

mayor que el verificado para el escenario mundial (IHME,

En cualquier caso, los cambdos continues plantean permanentemente sjustes para el sistema de salud
en |la medide que factores como los anterlormente descritos {Por ejemplo, cambios demograficos o
mayer asentamiento urbano} tienen implicaciones perentorias en muchos aspectos de la vida
cotidiana, y consecuentemente en las formas de atencion en salud y cuidade personal.
Especificamente, &l sisterna experimenta continuaments nuevos desafios por cuenta de los cambios en
el perfil de la carga de la enfermedad desivados de las “nuevas nommalidades”, todo lo cual demands
distintas formas de atencidn (por elemple, mayor v mejor atencén a les grupes poblaclonales mas
longevos, 135 adiceienes, la movilidad v, ciertamenta, a las enfermedades mentales), y por supuesto
demanda diferentes directrices y lineamiento de politicas de salud. Por o demas, si bieri una proporcidn
considerable de las politicas de saled se sigue determinando {y ensefiando) con base en
consideraciones de medicina para lo agudo, la ACHC ha venido considerando y planteando, desde hace
algunos afios, un perfil de post transicion epidemiold ¥ CONSECL ite |a necesidad de realizar
los correspondlentes ajustes en los criverios de determinacién de la politica de atendion en salud.

Exceso de mortalidad por COVID-19

Claramente, Iz pandemia ha supuesto un exceso de mortalidad asi come afectaciones de diverso orden
en la salud. Para el particular, a rareo de 2022 se reportaron en &l mundo 448 millones de casos, los
cusles estuvleran relacionados con & millones de muertes, en el caso colombiane, las correspondientes
cifras alcanzan a la fecha (7 marzo de 2022) 139.091 muertes relacionadas con 6.071. 704 easas. Al las
cosas, con el fin de bener una apreciacidn acerca de |os efectos de la COVID-19 en la mortalidad yen la
salud, se debe conslderar no solo & exceso de mortalidad dervado de la muertes directamente
relacionadas con la COMID-19, sino también la moralidad y afectaciones resultantes por otras causas
relacionadas, igualmente, con los efectos de la pandemia. Para el particular, se consideran las
afectaciones derivadas por retarde o aplazamiento de la atencidn médica necesaria durante la

pendemia, el aumento de los trastormos de szlud mental, en especial la depresion, el incremento o

abusos en el consumo de aloohal, y el aumento del consume de opicides. Al Bermpao, bos efectos en la
mortalidad y en Ja salud derivades de la COVID-19 se vieron amertiguades por factores como la
disminucidn de las lesiones debido a las reducciones en la accidentalidad de tréfico, por ejemplo,
originadas en los mandatos de distanciamiento social. Asimisma, la amortiguacion en el exceso de la
mortalidad estuve representada por reduccién de la transmiskdn de otros vins como el saramplén y de
sobremanera la gripe, como tamblén por la reducclén en la mortalidad a causa de algunas afecciones
crinicas; decesos que en todo caso se hubieran verificade de no ser por bos efectos mortales de la

COVID-19 en las pésrsonas fragiles gue venian padeciendo tales enfermedades.
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Como muestra de los ejercicios acerca de las fatalidades reales por COVID-19, més alld de los reportes
oficiales, ¢l IHME {2021) estimo para mayo 13 de 2021 un nimero total de muertes por COVID-19
equivalente a 7,1 millones, magnitud 2 o 2,5 veces superior al mimero reportade de muertes a dicha
fecha (3,33 millones), caso en el cual se estaria hablando del doble de muertes cuando se Incluye el
exceso de mortalidad,

Por oua parte, la pandemia ha supuesto la afectacion de diversos dmbitos de Ia vida humana, en
particular se subrayan los correspondientes efectos en los tipos de intervencidn plblica elegidos y
aplicadas, como también los efectos en las metas asocladas a los ODS para el affo 2030, Maciones
unidas desde una perspectiva de las posibles alternativas de Intervenclén piblica, considera 3
escenarlos con el fin de explorar posibles efectos de la COVID-19 en diferentes aspectas del desarrallo
a la vez que se destacan les beneficios de la eleccion de medidas o politicas pablicas audaces que
pueden potenciar el esfuero de recuperadion global, acelerar el logro de la Agenda 2030, asi como

apoyar las inversiones que generan los beneficios a largo plazo para el desarrollo sostenible (Abldoye
etal, 2021).

Al respecto, se pueden conslderar como ejemplos lustrativos la afectacidn a las tasas de mortalldad de
menores de 5 afios y las de mortalidad materna, en tres escenarios distintos con COVID-19.

Un primer escenario corresponde al escenario de referencia bajo la nueva nermalidad con COVID-19.
Este se caracteriza por temer las afectaciones que trajo la COVID-19, tales como incrementos
significativos de pobreza moderada, la pobreza extrema y ¢l hambre, asi como los correspondientes.
efectos en el large plazo (Escenario base de linea COVIDL  Un segundo escenarlo correspondiente 2
uno en el cual los dafios y perjuicios provectadas son peores a lo esperado (Escenario de alto dafio).
Finalmente, un tercer escenario correspendiente a uno en &l cual las medidas tomadas son |as mas
adecuadas, medidas que en todo caso terminan acelerando el progreso social, el logro de los ODS, y en
general la consecucion de socledades més [ustas, resilientes y verdes, Escenario Push ODS (PNUD,
2021),

Con todo, el andlisis de escenarios ayuda a los tomedores de decisiones a entender el alcance de los
posibles efectas que [a pandemia puede implicar en el mediano y largo plaza, coma también los ayuda
A preparerse para adoptar e implementar politicas inciusivas de recuperacién. Para el caso, el Programa
de las Nadiones Unidas para ol Desarrollo (PNUD) ha publicads una evaluacidn acerca del impacto que
tiene [a COVID-19 &n los Ohjetivos de Desarrallo Sostenible, Segdn el PNUD, los hallazgos de su andlisis
*muestran que en tanto la COVID-19 puede conduclr @ impactos severcs a largo plazo, un conjunto de
inversiones ambiciosas pero factibles, puede eyudar al mundo a superar |a trayectoria del desarrallo
gue tenfames antes de la pandemiz, aun tomande en cuenta el impacto de la COVID® (PNUD, 2001).
Con base en lo anterior, seguidamente se prasentan los cambios proyectados entre el aflo 2020 v el
2050 para la tasa de mortalidad de menores de 5 afios, ¥ la tasa de mortalldad materna, para el ambito
lotal y para Colombia.

En &l caso de |as tasas de mortalidad de menores de 5 afios, los resultad es del estudio del FNUD indican
gue si 52 toman las medidas adecuadas el nuevo estenario de COVID-19 puede permitir el logro de
mejores resultados frente al escenario que se ténfa antes de la pandemia (escenario sin COVID-15),
tarnbién frente a wn escenarlo con el COVID-19 de referenciz, y con mayor razon frente a uno en el cual

Ideran los peores resultados (escenario de Dafo prominaente), Enel dmbivo global, los resultados
deel estudio del PNUD sefialan que ¢n el escenario donde se toman las medidas adecuadas (escenario

Push ODS); la tasa de mortalidad infanth correspenderia a 28,12, mientras que en un escenario con
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COVID, tal indicador podria llegar a 32,43, en tanto que en el escenario de Dafie Prominente ka tasa
seria 34,13, En el afio 2030 la diferencias a favor del escenario Push-00S son significativas, pero bo son
de forma perceptiblemente creciente en el intervale 2020-2050 {come ilustracidn, en 2050 la diferencia
entre |a tasa de mortalidad infantil en el escenario de Push-0DS (14,27) es mucho mayeor, siendo una
cifeainferior a la del escenario COVID (20,55) v mucho menar a la del escenario con Dafo Prominente
(22,24)).

Grafica 3. Tawm do mortalided menores de 5 afios, Wundo, 2015-2060. Escenarios con COVID-19. [Tesa por 1000

nacidos vivos).
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En &l case colombiane, ¢l compertamiento de las tasas de mortalidad de menores de 5 afios en el
escenario Push ODS es semejante a la concerniente para el ambito global comoguiera que |a tasa de
mortalidad no solo es mucho menor que |a estimada para los otros escenarios, sine que ademds dicha
diferencia es perceptiblemente oreciente en el Intervalo 2020-2050, Al respecto, en el escenario Push
ODS |atasa exthriada para 2030 59,956, mientras que para el escenarlo Base de Linea COVID s 11,080,
v para el escenario de Alto Date &5 11,200 {para el afio 2050 las respectivas estimaciones seffalan 5,856,
6,938 y 7,220, respactivamente).

‘Grafiea 4. Tasas de mortalidad infantdl. Colombia 2015-2050. Escenarios con COVID-19.
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Frente al casa de la mortalidad materna a nivel global, las estimaciones del estudio del PNUD indican
que se pueden alcanzar mejores resultades en el afio 2030 bajo el escenarle Push ODS (142,8] frente al
escenario COVID (148,4) y frente al escenario de Alto Dafio {153,1}. En general, los resultados estimados
para el escenarlo Push-0D5 son mejores que los de los otros escenarios para fos afios del intervalo
2020-2050, sibien se sefiala que las diferencias entre el mejor escenario ylos otros se reducen levemente
a partir del 2047, Al final del intervalo se estima que |as tasas del escenarlo Push ODS alcanzardn 31,5,
mientras quie para el escenario COVID serdn 47,1 v el del Alto Daflo 52,0,

Grafica 5. Tasas de maortalidad raterna. Munde. Escenarios con COVID-18, 2015-2050.
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Con respecto 3 13 tasa de mortalidad materna en Colombia, las estimadones sefialan que el escenario
Push ODS no solo presenta mejores resultados, sino que estos tienden a mejorar en el transcurso de

los afios (2020-2050) frente s de los otros rios. Para el particular, para el aflo 2030,

se estima que |as tasas de mostalidad materna en el méjor escenario (Push ODS) serén 62,88, mientras
que en el escenario COVID se estima una tasa de 66,04 y en el de Alto Dafio de 68,96,

Grafica 6. Tesas de mortalldad materna, Colombla. 2015-2050. Escenarios con OOMID-19,
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Frente al Objetivo de Desarroilo Sostenible ndmero 3 “Garantizar una vida sana y promover el bienestar
de todos a todas edades”, se sefiala que de lo alcanzado hasta finales del afio 2019 la promesa de
cobertura sanitaria universal para 2030 no se estaba cumpliendo, 2l menos no al ritmo esperado, Mas
aun, con |a llegada de |a pandemia y las respectivas perturbaclones se considera que los logros
afcanzados en materia de reduccion de tasas de mortalidad Infantil y materna se pueden revertie, Con
todo, se verificaron perturbaciones en los servicios de salud, en lo que se evidencit gue a causa de la
pandemia los servichos corrientes de salud se han visto interrumpidos, en parte por el temer da lzs
personas a asistir a los centros de salud; igualmente, en alrededor de 70 paisas los programas de
vacunacion infantil se vieron afectados. Por lo demis, se subraya que la pandernia puse en evidencia la
escaser de personal médics en el mundo, asi come |a deficienda de otros recursos también relevantes
parala atencidn en salud.

Figura 1. Impacto del COVID-19 en las ﬁhjeum.de Desarrollo Sostenible

P - —_—
El murdu e et .
La padmesta b beterrumalds fos
promiia da
csbesturasasttaiy H Infarni #m. alrwctudoreia 20 palsas

wnlversal para 3030

\
Fuente: DNU. Informa de los Objetivos de Dasar 020

C. "Curva del grado de adopcion de fa innovacidn en las sociedades

En los ditimes cuarenta aflos, cuando se compara el ser humano enfermo que es atendido en un
sisterna, con el ser humano que atiende el equipo asistencial, y con los sistemas de salud, la mayorfa
de los cludedanos que antes se consideraban enfermos y que estaban aislados hoy en dia han venido

aumemminwpartldpa:idndenﬁode la sociedad; junt: Ibajo una visidn colectiva, coma sujetos.

de derecha dentro de los sistemas de salud.

hldﬂm, las innovaciones no aparecen .ni son difundidas ni adapllndas al mismo tlempo o n- la
misma velocidad por todos |03 miembros de uha organizacién y mucho menos en una socledad
(Brancheau, 1387). Andlogamente, es daro que cualquiera de los distintas agentes de |a economla
dll“nclln;benle puede hoy escaparse de la interrupclén productiva, sertido por el cual 2= nuevas
recnologias v los modelos de negocio obligan a los .I:Iirecturs de tecnologla (CTO) y a los lideres de
tecnologias de la infermadion (T1) & buscar medos innovaderes de mantenerse a la vanguardia de la
transformacién digital. Sin e«l;arp, tales lideresy demsds se enfrentan a desafios que incluyen el papel
vel impacto de _!as_wcnulogias mltlm por ceso, [a Inteligencia artifidal (IA) ¥ machine leaming
ouando Estas se han de Incorpaorar a la Infraestructura esistente.

Al respecto, se indica que, con el impulso actual de las redes, bos ciudadanos se han unide a la vez que
han potanciado su participacién e imgli {coma stakeholders que son), tode lo cual ha redundado

I enls

idn de poderosos conglomerados de padentes que llevan la ventaja

en &l entendimiento acerca de qué son los slstemas de salud.
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permite que los productos se Individualicen o personalicen per completo y se creen nuevos modelos

d. Cuarta Revolucion Industrial B
comerciales.

Comao se sabe, con el ardbo y desarrollo de la Revolucidn Industrial se pasd de bo manual a lo mecinico

{primara ola), de lo mecdnico a lo eléctrico (segunda ola), y de ahi a lo electrénice {tercera ola). Esta
iiltima etapa (la electronica) junto con el desarrollo explosivo de 1a tecnologia, 1 informacion y las

Mo obstante, lo anterior, el dmbito de la Cuarta Revelucidn Industrial trasciende los slstemas y
rmagquinas inteligentes debidamente conectadas, Para el parflallar, en el nuevo contexto tecnologico
comunicaciones [cuarta ola] ha representado un nuevo estadio el cual ha implicado, entre otros, I se estdn verificando distintas oleadas de innevacidn sinoronicas en distintos dmbitos del saber, por
digitallzacion de vastos sectores de la ecanomia [de la sociedad y del Estado), asi como la case, desde la secuenciacidn genética hasta las nanotecnologias, y desde las energles renovables hasta
automatizaclén y robotizacidn de considerables actividades en las cuales predominaba la mano de

obra, todo o cual ha significado una restructuracion del aparato productive, las relaciones entre el

la computaciin cudntica, En sintesis, la Cuarta Revolucidn Industrial representa la fusién de las
tecnologias & interaccidn simultdnea en el mundo fisica, bioldgioo v digital,

capital, el trabajo y el Estado, y por supueste la redistribucion misma del ingreso. Evidentemente, tal Tras la crisls financiera de 2008, y luego de una década de muy lento crecimiento sobremanera para las

contexto tecnoldgico y sodal ha afectado declsivamente a los sistemas de salud, y de modo economias occidentales, a partls de mediados de Ia década anterior s estan verificando camibios

concormitanta a las decisionas que se deben tomar desde s polftcs. econgmicos, tecnologicos y geopoliticos que estén transformando el escenario mundial, lo cual ha

Contexto histérico tenido implicaciones para los modelos de desarrollo de los distintos palses. En cualguier caso, o que sa

ha advertide perceptiblemente es ef hecho que la economiay 1a socledad en ) &mbito global ly también
Por "revalucion” se puede entender un cambic abrupto y radical; en tal sentide, la histora esté marcada en Colombia) ha acentuado la digitalizacidn la cual viene aparejada con la convergencia de un conjunto
por € reveluc idwolagicas, politicas, o tecnoldgicas. Para el particular, una de tecnologils emergentes cuya dindmica estructura nuewos sistemas cimentados sobre la
innavaciin tecneldglea o una nueva ideologhh como el comunismo a principios del siglo ¥ Infraestructura y las Innovaciones de la misma revolucién digital, Por su parte, la velocidad del cambia,
desencadena una profunda transformacion de las estructuras it y sociales, Cl las

fa gram absorclén de las tecnologias digitales en todos los sectores e industrias, asl coma la enorme

revoluciones que compartan cambmsradiulustgstmmrales}que pueden abarcar largos periodos. capacidad de transformacién de si completos de prod , gestion y gob representan

Por su parte, las tecnologias digitales representadas por 1 debida parafernalia {equipos informaticas, opartunidades & incartidumbres a |a dindmica del desarrolla (Schwab, 2006).

software, redes y demd . Mas bien, lo que se ha considerado como bl tu
¥ 5] no son nuevas. Més blen, 1o q m3la B ingara Como se sabe, una primera fase del proceso de transformacion digital fue el paso del Internet del

con [a tercera revolucion industrial ha sido su progr deir ion, todo lo cual estd X § X
o o0 e consurmo al Internet de produccion. Al respecto, se debe considerar gue |a digitalizacion reduce no solo

medificande jos distintos tipos de relaciones, como las productivas; en una palabra, trasformando las . N
costas marginales de produccion sino también costos de transaccion; igualmente, promueve
sociedades y la economia global, Lo anterior ha dado lugar que se llegue calificar la era presente como
la "segunda era de la maquina”, a decir de Brynjolfsson y McAfee. Al respecto, el mundo esté en un

punto de inflexién, en un ne retorne, como quiera que los efectos de estas tecnologias (digitales) e

innowaclones en bienes y servicios digitales, a la vez que estimula el desarrollo de plataformas de
consumo y de producclén, Peralelamente, agrega valer come quiera gue incorpore bo digital a bienes y
servitios que, en princpio, no son digitales (CEPAL, 2018), Inclusive mds, actualmente los

despli diante la izacidn, lo cual dard lugar a "cosas sin precedentes”,

determinantes de la econarmia digital actisal no son los mismes que los predominantes poco menos de
El concepto de “Industria 4.0° fue introducide para describir cdmo las distintas transformaciones una década, en razin de lo cusl &n muy poeo tiempo el foco de atencidn asi comao ol de fa innovacidn
tecnoldglcas afectardn a todos los sectores de la economia global. Al respectn, se considera que |a pasd de la conectividad mowil y la computacién en la nube 2 los sistemas del Internet de las cosas, ala
inauguracion de la “Fabrica Intel 3 el adveni e instauracion de un mundo en el operacién de datos mediante la inteligencia artifidal, como también a |z robatica y las cadenas de
cual les sistemas de produccién fisicas y virtuales trabajardn juntos de manera flexible, todo lo ol blogues [blockchain), cuyas apl 15 irén lando todo su potencial en la medida que se

desarrollen las redes (por ejemplo |a red 5G). Es claro, dichos avances convergen ripidamente, se
. 2 58% en febrero de 2021 [correlativamente, la percepcidn de ménor eficacia disminuyd en la medida
refuerzan y se potencian unos con otros. En una palabra, profundizan el proceso de transformacién.

que pasd del 46% al 165, entre abril de 2020 y febrero de 2021),

Asi las cosas, el contexto vigente no se limita a un mundo hiper-interconectado en o econdmico y

‘Grafica 7. Percapcicn de la atencion en salud via canalas rematos y dightales
soclal. En abseluto. Se trata, mds blen, de un munde en el gue se superponen o fusionan la economia [E——— .
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Fuente: (Mckinsey,2021)

tradicional (con los itarbes sistemnas organizativos, productivos y de gobernanza) y l2 cconomia |

digital bién, ton sus ific’dades innovadoras en modelas de negocios, produccion,

‘organizacidn empresarial y gobernanza). Se advierte |a emergencia de un nuevo sistera digitalmente
entrelazado en el cual se integran modelos de ambas esferas (lo digital y lo no digital) que interactdsn
entre si, originando sistemas mds complejos en aspectos de transformacién organizativa, institucional
y nedmativa, eso si, observande la premura que impone la velocidad de la revoludion digital,

{Porter & Heppelmann, 2004) v en los sistermas del Internet de las cosas, estimula la fusién progresiva

entre la economia digital y 12 economia real. Para el particular, en |a actualidad, las Industrias del sector P ala ing y médica, las percepciones han varlado entre abril de 2020 y
automotrizy el financiero han recibido preponderante ¥ conspicuamente los favores de |a digitalizaciin febreno de 2021. Al respecto, 1as percepciones pasaron de considerarse més eficaces, pasando del 24%
de los productos y servicios ofrecidos. Con toda, otras renglones y actividades que se verdn en abril de 2020 al 0% en febrero de 2021 Con todo, la percepcidn acerca de “mas o menos lo mismo™
decisivamente afectadas; para el caso, en otro lugar se sefiala que “Hacia 2020, los sectores de la salud, ) {indiferenciz), se redujo de 31% en abril de 2020 a 24% un febrero de 2021.

las manufacturas, a agricultura, [a mineris, el transporte y la energla (cludades intellgentes) serian las k
Grafica B, Percegcion r.licamles rernotos-Industria Farmecdutica

mas afectados por la mayor digitafizacidn de sus actividades” [CERPAL, 2018]. PR ———p— {
i 4
€. Salud digital y medios virtuales '
. .
i !
Como se sabe, |3 pandemia impactd el mundo entero en diferentes ambitos (soclal, econémice, i : 1
| .
tecnoldglen, ete) o cual inevitablemente impactd el sector de la salud, toda lo cual implica que dicho i '
sector tenga que realizar los correspondientes ajustes. Por ajernplo, |a COVID-19 ariging una necesidad i
wrgente de hacer uso de medios virtuales y digitales en muchos serviclos, Incluido naturalmente el . L L) S ]
ARER AN ARELSRIN  AULGILISD  FENRGRD L BEL
servicio de la salud. Fusnte: [Mekinsey,2021)
jvidad v el og con bes Salud virtual
Con la llepada de la pandemia y &l consecuente ajuste ¢n ba atencion realizado con el fin de surninistrar Segtn Deloltte (2021), antes del COVID-19, |a atenclén virtual en los dmbitos de salud registraba bajos
Ia atenclén a las necesidades prioritarias de la poblacidn, se incrementd paulatinamente la percepcidn niveles de adopcion, actualmente, seglin algunas encuestas de percepcion, mientras el consumidor se
de la eficacla de la atencidn via medios remotos. De hecho, la percepcidn acerca de la eficacia de estos muestra receptive a 3 idea de |a atencidn virtual, ef personal miédico se muestra mis escéptico, Dada

medios {canales remotos y digitales) pasé de considerarse como mas eficaz de un 27% en abril de 2020 la propagacion del virus, asl eome las preccupacionss por la seguridad asocladas, Las Interacciones
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les se it &n

dad, sentido por el cual se puede afimar que las tecnologlas
sanitarias se comvirtieron en un elementa imprescindible en la prestacion de atencidn, Especificamenta,
con dicha tecnologia los paclentes y médicos pueden Interactuar mediante videollamadas, miantras
fque, en otros casos, por ejemplo, cuando no son posibles las videollamadas, la atencidn virtual se realisa
mediante otras formas tales come [lamadas telefénicas, mensajes de texto y correcs electrénicos. Del
misme mode, la atencidn se amplla mediante la telesalud, telefarmada y los programas de hospital
wictual en el hogar, lo ual supone cambios en las politicas regulatorias, entre otras.

Segun los encuestados por Delgitte, |a mayoria de los consumidores estdn satisfechas con las visitas
virtuales; de heche, afirman que volveran a utilizar este tipo de atencién. Por bo demds, las visitas
wvirtuales también pueden ayudar a reducir los costos (tanto para proveedores como consumidores) por
|la prestacion de cuidados, De conformidad con bo anterior, tanto consumidores como sistemas de salud
harn experimentado la conveniencla y eflcacia de I3 atencidn virtual, espacio que una vez ganado

dificiimente tendra reverso después de la pandemia. En general, se gue la atencidn virbual se

convierta en la norma para numerosos tipos de Interacciones, sentido por el cual las partes interesadas.
del sector necesariamente deben reevaluar su papel actual blen sea coma sustiouto o complemento a
la atenclén en persona, Entonces, actividades como la deteccian y seguimlento que se realicen, asi
como las visitas electrinicas tanto dentro como fuera del hospital obligan a considerar su papel
centrado en el futuro como habilitador digital, en general dentro de un movimiento més amplio con &l
fin de repensar, reinventary redisefiar los modelos de prestacion de cuidados. Pese a lo anterior, surgen
pregunitas acerca del poder de permanencla de la salud virtual (Figura 2). Plausiblemente, se puede
considerar con cierta probabilidad que el Impulse en el uso de las tecnologias que permiten la
Interaccién wirtual pierda alguna fuerza una wez la pandemia empiece a coder de forma muy
considerable {es declr, cuando |a interaceion virtual no sea un imperativo para evitar la infeccidn de la
COVID-19), y que en tal sentido los pacientes vuelvan a interactuar con sus cuidadores en persosia, Con
todo, la consideracién anterlor es vilida en la medida que una consulta virtual no slempre es buena
alternativa a una cita fisica, por ejemplo, en el caso de ser necesaria la explicacién de un diagndstico

L osea io un De cualquler manera, los Indicios existentes (y figurados)
indican que la salud virtual serd la norma para numerosos tipos de atendldn,

Figura 2. El poder de la permanencia en salud virtual
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. Amblente

Otro factor que ha venido condicionando las formas de interaccién soclal, econdmicas (extraccidn,
produccldn vy consuma), ha skdo el camblo cimético (claro, al misme se le suman la reduccién
considerable de especles vivas y saturacidn polutiva, entre otras). Al respecto, con el fin de mitigar la
amanaza de un cambia climético fuera de contral, &l Acuenrdn de Paris (firmado en 2016} establece un
igrados al cal L global. Para tal fin, se determind que para el afio 2030

limite de 1,5 grad
las emisiones mundiales de didxido de carbono alcancen su punto maximae, y seguidaments se inicie
una cafda pronunciada de las emisiones, con el fin de que las emisiones netas de C0x sean nulas en el
afio 2050, sin embargo, con el nivel actual de emisiones a nivel nacional dicha meta estd lejos de ser
alcanzada, §1 blen es clerto que las emisiones de los palses desarrollades disminwyeron 6,5% entre 2000
¥ 2018, tambidn s cierto que las emisiones de los paises en desarrollo aumentaron 43,2% entre los
aftos 2000 y 2013, Dentro de las causas mis Importantes que dieron crigen a este incremento se
encuentra una mayor industrializacion, y un incremento de |a actividad ccondmica (medida por el PIE),

(Maciones Unidas, 2020},

La situacion actual representada en eventos concretos, pero 3 escala global constituye una evidencia
acerca de ka magnitud v gravedad de la perturbacidn climitica global. Para el particular, se resefian los
slgulentes eventos, a saber:

+  Elafio 2019 fue el segundo més célido registrado, generando incendios forestales masivos,

huracanes, sequias, inundaciones y otros desastres climaticos
+  Elaire contaminade causd 4,2 millones de muertes prematuras

= 3.000 millones de personas en el mundo carecen de Instalaciones basicas para lavarse las
manos an el hogar

*  Dos de cada cinco centros de salud en el mundo carecen de jabdn y agua v de desinfectantes
de manas a base de aleshal

*  Elsector de la salud es la quinta mayor fuente de emisiones a nivel mundial y un contribuyente
directo al cambio climdtico

= La pérdida ce habitat y el aumento de la interaccién humanc-animal vinculada al cambio
climatico alimentan brotes emergentes de enfermedades infecciosas

Con todo, 189 partes (paises) habian ratificado el Acuerdo de Parls a marzo de 2020, mientras que, de
505, 186 partes (L85 paises mis la Unidn Europea} habian establecido sus prlmeh.s contribuclones 2
nivel nacional. Por su parte, el advenimiento de la pandemia de la COVID-19 representa una
oportunidad para que |as partes {ios paises) reevat(en sus prioridades y reconstruyan sus economias
©on una orientacion mas ecologica v reslliente al cambio climdtico.

g. Emples

E5 un hecho, los mercados laborales de todo el mundo han venido cambianda de sobremaners y de
forma progresiva. Al respecto, el capital estd sustituyendo al trabajo, con lo cual se esté incrementando
la disponibilidad {y plausiblemente |a ociosidad] del mismo, Le., incremento de 12 oferta, y reducsitn
de la concomitante retribucién: se origina mayor desempleo, estructural o temperal, v mayor
praclividad a que la retribucion laboral disminuya para unas fas. Asimisma, la

P

automatizacion estd ganando espacio en las tareas y empleos senclllos, que no requieren criterios
complejos de decision, En el pasads reciente y en el presente, los trabajos sustituldes por maguinas lo
conforman las tareas simples y repetitivas.

Tales cambios originan mayor oferta laboral disponible para otros renglones de la economia.
Correlativamente, los cambios induddos por |a digitalizacién (ademds de Ja automatizacion y
rebotizacion) suponen en gran magnitud la obsolescencia de habllidades y competencias que

anteriormente eran relevantes, En tal sentide, a futuro (oercano y ostensiblemeante en el large plaza,
par djemplae 15, 20 o 30 anes), una tantidad indeterminada pero considerable de competenclas ird
quedando obsoleta, Sin embargo, aungue se afirma repetidamente que el sistema productive se
ajustard {entre esto los mercados laborales), estos ajustes requieren tiempa, por el cual se considera
que los mercades laberales experimentaran todo tipe de twrbulencias [mids desemplen, mds
subemplen, menor page, y posiblemente, mayores condiciones |laborales desfavorables), por elemplo,
precarizacion laboral en los palses en wias de desarrolla, sobre tedo padecida por las personas menos
capacitadas {con menor nivel yfo calidad de educacion). Con todo, actualmente, los prondsticos indican
que &l efecto neto (pérdida de empleo por obsolescencla frente a incremento de la ocupacidn por
peneracién de nuevas oportunidades fruto del

rho product v y distrlb ) serd negativo,
& Esteban, 2015},

Trlera e

lo cual serd

par la Ién lebora (B4

h. Economfay pobreza

En los afies previo a la pandemis, las economias y sotiedades occidentales (junta con Japan) venian
expermentands un gran malestar derivado de la gran desaceleracidn del crecimienta econdmico, el
Incremento d.a la desigualdad y de la inequidad. Aungue en general |a economia ha venido slendo
regida por planteamientos ortodoxos, los cuales se encuentran cimentados en el fundamentalismo de
rercado, y materlalizada en las med|das tecnocriticas como |a apertura indiscriminada de mencados,
la desregularizacién, la promocicn de la globalizacion, la reduccion de los implestos a los beneficios
dei capital habida cuenta los efectos nocivos en la mativacion econdmica y ¢ emprendimiento, y el
mantra de la reduccion de costos, o cierto es gue bos frutos del credmiento que se hayan verificado no
han bencficiado a todos los estratos de la socledad, sino que se han encauzado & [as corporaciones da
ayar tamafio y mas poderasas, & los fondes del gean capital, y a las personas de los estratas superiores
de |a sodedad; es decir, la seciedad como un todo ha experimentado un gran ndmero de problemas y
diflcultades concretadas en una crisis ambiental sin precedentes, asi como una mayor desigualdad.
Evidenternente, los mercados no han sido eficientes {como lo plantea ia doctrina artodoxa), sine que,
par el contraris, han generado sobrecostos sociales (en la medida que han fomentado |a division social,

por ejemplo, fomentande la xenofobia), y ambientales (por ejemplo, con la contarinacién y camblo
climatico} [Stighitz, 2015).

Sibien el afio 2020 representd una contraccldn econdmica del -3,5%, para los é.ﬁ_us 2021 y 2022 se

espara un repunte de la actividad dmica. En efecto, ach proyecta un crecimienta de la
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economia mundial de alrededor del 55% en 2021 y de un 4,2% en 2022 Con todo, dada ia
incertidumbre y el desenvalvimiento de la crisis, asi como los efectos a las medidas tomadas, algunas
wveces se realizan revislones acerca del crecimlento de la econormia, En tal sentido, las proyecciones para
2021 se han revisado al alza en 0,3 puntos porcentuales con respecto al prondstico anterior, ello en
vista de las expectativas de un fortalecimiento de la actividad, asf coma la evalucion de los procesos de
vacunacldn, entre otros, En general, se espera una recuperacida significativa de la economia mundial
para los afios 2021 y 2022 (FMI, 2021).

Por s parte, las estimaciones realizadas acerca de la pobreza sugleren un incremento significativo
tanto del nivel (ndmero de nuevos pobres) como del porcentaje de personas en condicidn de pobrera.
Por lo anterior, |a previsidn de la tasa de pobreza mundial basada en la linea de pobreza de USD 1,90
délares al dia 2015-2021 sugiere que solo en el afio 2020, la COVID-19 arrastre a unos 100 millones de
personas a la pobreza extremna. Por [o demds, con las nuevas estimaciones se sugiere que para 2030
podrian caer en la pobreza hasta 132 millanes de personas.

Frente 2 |la nueva situacidn y proyecciones de pobreza se pueden hacer algunas conslderaciones
refevantes con el fin de contar con una valoracidn adecuada del problema en la actuzlidad. En primer
lugar, se debe destacar que antes de la pandemia la pobreza y sobre todo la pobreza extrema habian
venido disminuyendo, Para el particular, la disminucidn sostenida de la pebreza extrema habia
comenzado en el decenio de 1990, misma que se mantuvo en disminucién continua hasta el afio 2017°
{Banco Mundial, 2022},

Sin embargo, se subraya que, si bien en los Wtimos afios la pobreza continuaba cediende, el rliima de
tal reduecién se habia ralentizado perceptiblemente. Entonces, con el fin de tener una apreciaciin
toncreta del problema, se advierte que entre 20015 v 2017, el nimero de personas en todo &l munde
que vivia por debajo de la linea internacional de la pobreza se redujo de 741 millones a 689 miliones,
Ademis, la pobreza extrema se redujo alrededor de 1 punto porcentual por afie durante of periodo
1890-2015; sin embarge, entre 2013 y 2015 la tasa de disminucion ze redujo solo 0,6 puntos
porcentuales por afio. Es mas, entre 2015 y 2017, dicha tasa se ralentizd adn mds, especificamente, a

0,5 puntos porcentuales por afio. En vista de tal tendencia a la d leracion, cl | objetivo
de redudir la pobreza extréma mundial a menos del 3 % para 2030 ya venla con dificultades.

YEl afio de 1998 fue |z excepcidn &n la medida en que en dicho aflo se experdmentd constituyd un repunte de la
pobreza a nivel mundial (29,9%), Fuente, Banoo Mundial.

En segunde lugar, con fos efectos econdmicos y sociales de la COVID-19 se estdn revirtiendo avances
conseguidos con gran esfuerzo en la fucha contra Iz pobreza mundial, todo 1o cual pone fin a mas de
dos décadas de progreso ininterrumpido ﬂ1990—2_01?) {Banco Mundial, 2022). Con la llegada de la
pandemia se previd que cn 2020 la pebreza, medida utilizando la linea internaclonal de [a pobreza,
aumentard por primera vez desde 1938, Para el caso, dada la contraccidn de la economia mundial (PIB)
en 2020 |as previslones a corto plaze sobre la pobreza sugieren que en un escenario de consecuencias
moderadas (derivadas de la contracelén econémical la pobreza aumentaria en 1,2 puntos porcentuales
en 2020y en 1,4 puntos porcentuales en 2021, mientras que, en un escenario de consecuencias agudas,
dicho aumento alcanzaria 1,5 puntos porcentuales en 2020 y 1,9 puntos porcentuales en 2021 En
tiltimas, estos escenarios se traducen en una tasa de pobreza mundial de entre 819,1 % v &l 9,4 % en
2020, y entre of 8,9 % v ol 5,4 % en 2021, Expresados en cantidades, tales magnitudes indican que en
2020 alrededor de 88 millones de personas caen en pobreza mientras que, en un escenario de
consecuenclas agudas hasta 115 millones, aproximadamente, pueden caer en dicho estado, Al
respectn, se subraya que |as tasas de pobreza previstas para 2020 son similares a las de 2017, sentido
por el cual se puede sefialar gue los efectos de la pandemia retrasardn al menos tres afios los avances

en <l objetivo de acabar con |a pobreza extrema.

para el caso colombiano, segin dfras otorgadas por e Banco Mundial (2022), el pais ha estado dentro
del grupo de los paises con mayor indice de desigualdad medida por el GIMI. De forma més especifica,
el paks obtuvo un puntaje de 0,542° en el Indicador; valor que se encuentra por debajo de palses como
Sudéfrica (0,630, con dltime dato disponible en 2014), que ocupé el primer ligar, pero por encima de
paises de la region como Brasil, que tuwo un puritaje de 0,489 en 2020y Honduras (0,482 en 2019).

Frente a todo ko anterior, se reitera, los modelos dlésicos o arquetipicos planteados por la ortodoxia
ecendmica para fornentar ef crecmients y el desarrolio no han resultado ni eficientes, ni efectivos, ni
equitatives para las seciedades por cuenta de la gran cantidad de dificultades y problemas que tienen
aparejados. Para el particular, un resultzdo prominente de su aplicacidn ha side generacidn de una
desigualdad escandalosa segin la cual, segun datos del 2018, el 1% de bos ricos del mundo acumula el
82% de la riqueza mundial {OXFAM, 2018}, Evidenternente, tal situacion es una manifestacion muy
elocuente del grado de desequllibrio que actualmente padece la poblacidn global, desequilibelo que en
todo cazo se percibe en lo que Stiglitz ha denominado la “era del descontento™.

¥ Para e afio 2020, lo cdbeulos realizadas por el DANE arrafan que & GIN| de Calambia fue de 0,584 [sifta
cercana a la ded BM}, y ademds muestra que aumentd 0,018 puntos con respecto a 201% (0,526) .

En este sentido, frente a Jo que Stiglitz llama la era del descontanto, e plantéan varios ajustes, En
cualguier caso, se pretende con los referidos ajustes al sistema nr;nuarnemar los abuses del poder de
mercado de los agentes econdmicos rmas poderosos, por ejemplo, los practicados por los mercados
financicros, sentido por el cual las modificaciones deben estar orientadas a la promocidn de creacion
de valor (generacidn de rigueera, v no a la especulaciin o al beneficio de unos actores en detrimento de
otros), mayores oportunidades (mejor aprovechamiento de las recursos), tener en cuentala moralidad
|desestimular y suprimir los abusos de poder, sobremanera de las personas mas vulnerables de la

sociedad ) y la igualdad, En ultimas, estimular la promocion del bienestar general.
Il.  DINAMICAS SISTEMAS DE SALUD

A pesar de quela salud es un derecho humana fundamental gue el Estado debe garantizar, la capacidad
efectiva de Ios sistemas de salud para enfrentar la pandemia en la regidn e muy desigual, Con la
pandemia $e pusieron en evidencia los distintos problemnas que tiene el sector salud (p. &), problemas
de d in y de insufi
salud, tales como el hambre, la malnutricidn y las dificultades de acceso al agua potable. Ante tal

de recurso como también otros problemas gue inciden en la

sltuacidn es claro que los Estados a traves de |los Gobiernos {al igual que las mismas sociedades) deben
enfrentar decisiones de politicas, regulatorias y fiscales sin precedentes, inéditas, mientras actian para
salvar vidas y filar el rembe para un futuro sostenible. Sin embargo, no solo se trata de Ias respuestas
de los Goblernos consideradas individualmente, sino que también es necesaria la respuesta
maneomunada, coordinada, a gran escala (de cooperacién Internacional] ne selo para responder a los
problemas que individualmente tienen que enfrentar los paises sino también para garantizer que los
palses en desarrolle dispongan de los recursos que necesitan para pmlﬁ;\erhogares'y: empresas (PFHUD,
2021).

a. Resiliencia y transiliencia en los sistemas de salud

Dedes bos efectos de |la pandemia en distintos dmbitos, come es el caso del sector salud, es relevante
considerar [a capacidad del sistema de salud para recuperarse de los efectos nocvos que ha
experimentado por tal motivo {la COVID-18), sentido por el cual se alude usualmente al término
resliiencia. Para el particsler, se sefiala que esta es “la capacidad de los actores, instituciones y
poblaciones de salud para prepararse y respender eficazmente a las crisis; mantener las fundones
baésicas cuando se produzca wna crisis; y, sobre |a base de las lecciones aprendidas durante |a crisis,

reorganizarse si las condiclones lo requieren” [Kruk et al., 2015). Asimismo, un sisterma de salud

r puede ser car por dinco elementos, come se llustra en la figura 3.

Figura 3. Morco conceptual de sisterma de saiud resilientes
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Como se menciond anteriormente, la resiliencia alude a la capacidad de un sisterna para recuperarse,
para alcanzar el estado previo a los efectos de una crisis, Sin embargo, més gue buscar el estado previo
a |a erisis {con sus ventajas y desventajas), se puede considerar la pasibilidad de estimar la crisis
originada por la COMID-19 como una oportunided para camblar, pars abordar y ajustar las
desigualdades estructurales de largo plazo que el mismo sisterna de salud ha ayudado a reforzar, asi
como una oportunidad para abordar los problemas de sustentabilidad ambiental que provoca. En una
palabra, més que buscar la resiliencia [regreso al estado previo a la crisls) se debe buscar |a transiliencia
dada la necesidad de abordar las problemas estructurales que el sistema de salud refuerza (Haldane &
Iorgan, 2021).

En consonancia, el concepto de resiliencia del sisterma de salud debe ampliarse con el fin de abordar y
responder a |as desigualdades sociales v los problemas ambientales que ayuda a generar. Para el
particular, un sistema de salud transiliente reconoce ef papel de la atencién en salud en los sisternas
humano y ecoldgico; iguzlmente, responde a las crisis de tal manera que evite desequilibrios futuros
de poder, desequilibrios de aceeso a la atencidn en salud, v a los respectivas resultados en salud, Es

|

«claro, los sistemas de salud actuales ayudan a perpetuar muchos probl fales v dafics

tanto a los prestadores directos de los servichos come a las personas que reclben dicha atendidn.,

lLas respuestas transilientes deben hacer esfuerzos para abordar los dafios perpetuados por los
sistemas de salud mediante medidas de politica hatia una atencidn en salud sostenible y un adecuado
manejo de bos residuos en el ecosistema de tal suerte que la salud de las personas y el planeta sean
protegidos. En (Htimas, se puede considerar que la crisis desatada por la COVID-19 no s soio una crisis
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sanitaria, sino que s trata, tambidn, de wna crisis con componentes sociales ¥ ecoldgicos, por o cual
una respuesta transiliente tiene el potencial enorme de acelerar los cambios cruciales gue requieren

los slstemas de salud’.

En suma, resulta Imperativo gue los sistemas de salud se recuperen no solo para alcanzar el estado pre-
crisis y para enfrentar las crisis actuales, sino también para prevenir activamente crisis futuras. En tal
sentido, “el concepto de transiliencia es una adicion impaortante al discurso de los sistemas de salud y
es cruclal para preservar |a salud y el bienestar de las .luturas generaciones. 5in ello [el concepto de

transiliencial, existe el riesgo de gue la pandemia conlleve un ento de las desiguald del

sisterna de salud pr demia y |a correspondi catéstrofe [..]™.

Como ejemple de las intervenciones qﬁe pueden establecerse se pueden considerar acciones
orientadas a |2 reduccion de las desigualdades, a las encaminadas a la soluckén de dafio ecoldgico, la
remacion de barreras al acceso a la atencidn de salud y [as intervenciones orientadas & la integracidn
real de |la comunidad a los sistermas de saled. Por caso, dados los retos y desafios perentorios que
supone & enfrentamients de la crisis de la COVID-19, se puede usar esta como un motive y una
oportunidad pars sbordar las desigualdades,

Ill.  DOBLE ACEPTACION

En coherencia con el discurso publico desde 1a ACHE, en ef afio 2018 se public el articulo: “Revelucién
del sistemna de salud” en la revista hospitalaria 117 como una propuesta frente a la situacion del sector

salud, a partir de |os principales indicedores; cobertura, ihilidad financiera,

en salud y
métricas institucionales del actual sistema de salud colombiano v de algunos temas gue generan
“debate” y causan preocupacidn en el sector, ya que a ellos se les atribuyen las dificultades en el
funclonamiento del sistema v en consecuencla faltan garantias para el goce efectivo del derecho ala
salud (ACHC, 2018a).

En estos debates se planted lo que denominamos. “doble cceptacidn” en primer lugar, se reconoce que
el sistema de salud colombiano tiene grandes avances y en segundo lugar no se puede desconocer que

existen dificultades, las dos caras de una misma moneda.

3 Igidem
4 |bidam, p 135

Cobertyra

Visién superfidial- Porcentaje de poblacién cubierta: Evidenternente, Colombia ba wenide avanzando
significativamente en términos de atendion en salud. Al respecto, las cifras acerca de poblacion afiliada
al sistemna de salud asi lo confirman. En particular, se destaca la altlslma cobertura que se advlerte en
los dktimes dos afios. Mientras en 1993 apenas una cuarta parte de la poblacion tenda algin tipo de
proteccion financiera en salud, en la actualidad se estima que mas del 93,4% de |2 peblacidn se
encuentra afiliada al sistema de salud.

Wision profunda - Definicion ampliada: El primer cubo de la OMS es tedrico, no da una visidn compieta
y e5td un poco alejada de la realidad, el segundo y el tercerc de Roberts y William Hsizo y el grupo de
econamia de salud, demuestra que no hay simetrfa y que dentro de [a cobertura hay problemas de
segmentacién, que evidendian una cobertura no efectiva y real para toda la poblacién. Bl cuarto cubo,
conceptuglizado desde la ACHC, muestra |a segmentacion en la cobertura por reghon, por EPS y por
disposicion de red, de [o cual se concluye que existe un acceso desigual.

Figura 4. Definiciones de coberturs en salud
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La conclusion acerca de la cobertura es gue en el sistema colomblano existe cada vez mds segmentacién
y discriminacién en el acceso, dependiends del régimen, |a red contratada, la oportunidad y la
completitud de los tratamientos. Es un logro incompleto, existe una percepcidn limitada del concepto
dir cobertura y es necesario ampliar la mirada desde varios dngulos, hay que segulr trabajande para
lograr una cobertura real para todos gue Incluya: acceso, continuidad y coordinaddn. 51 esos tres
componentas no se dan se puede dedr que es una cobertura casli universal o universal, pero es una
“cobertura pixelada” como se ha definido desde el gremio; una cobertura que depende de: el lugar
geografico, lugar de residencia, EPS a la que se estd afiliado, el rol que le fadilitan y pixeles que se
traducen en desigualdad para los usuarios.

Sostenibifidad Financiera

Segin datos de la OECD (2022) Colombia se encuentra en niveles promedio respecto a paises con
similar PIB por habitante, sobrepasando los valores minimos de referencia mundial. En general, el gasto
per capita colomblano (1213 US)* es Inferior en comparaclén con los palses que integran a la OCDE que
en promedio gastan 4224 US por habitante, con excepeidn de México, cuando se revisan las cifras de
gasto del gobierno respecto al gasto total, el pals se posiciona frente a sus pares en lugares privilegiades
¥ por encima de las medianas, incluso de paises desarrollados Desde lo macro se ve blen, con unos
ndmeres que permiten al pais ser comparable en e dmbito internacional; sin embargo dentro de la
doble aceptacion hay que decir que existe un enorme problema en lz administracién de los recursos;
un problema de cartera; dificultades en el movimiento y administracion limpia de esos recursos. Por
ello s2 ha trabajado en acuerdos de purtos finales, planes de chogue y otras cosas para tratar de
resolver esa dificultad en |a administracidn correcta de los recursos en e sistama de salud.
Figura 5. Gasto en salud per céipita (US5)
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* Para ampliacién de este tama consultar la revista Hospitalaria No™114 da 2017,

Wisidn profunda- Como fuyen los recursos a través del sistema: Existen alertas (graves problemas de
morosidad, margen de solvencia y patrimenio téenico).

El Decreto 2702 de 2014, posteriormente compilado en el Decreto 780 de 2016, establecio las
condicienas financieras y de solvencia que las EPS obligatorlamente deben cumplir, “Las cuatrg (4)
condiciones que se establecieran son: capital minimo, patrimenie adecurde, constituckén de la reserva
técnica y el régimen de inversidn de dicha reserva. El capital minimo, coma su mismao nombre fo sefiala,
&5 lo minimo de capital con el que deben contar las EPS para operar; el patrimaonio adecuzdo permite
medir la sofwencia de las EPS para cubrir sus obligeciones; la adecuada constitucion de la reserva téenica
permite dar cuenta de la situacion financiera de [as EPS y; el régimen de imeersiones es un indicador
que refleja el monto de recursos que tienen las EPFS para respaldar sus obligaciones en el corto plaza”
[Supersalud, 2020). ’

Brafica 9. Defectn patrimanial EPS 2015-2021
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Se generan muchos recursos, pero no fliyen a través del sistema correctaments, o que causa un dafio
institucional que finalmente se ve reflejade en problemas de atencidn a la poblacidn.




GACETA DEL CONGRESO 03

Miércoles, 10 de enero de 2024

Pégina 73

Grafica 10, Comportamiento histérico de cartera 2002-2021

s

Fuente: (ACHC, 2021k}
Come se evidencia en bos estudios de cartera hospitalaria que se vienen realizando la ACHC, desde afio
1998, el problema de |a cartera es crénico y perdura a través del tiempo, para el ditimo corte disponible
diciembre 2021, el valor total y real de la cartera par venta de servicios de salud (sin incluir el deterior
de cartera morosa por edades), para el conjunto de las 207 Instituclones que reportaron, es § 12,7
billones de pesos con una concentracion de cartera en mora {mayor & 80 dias) del 56,9 % (3
7.2 billones). {ACHC, 2022)

Resultados sanitarios

Al observar los agregados naclonales para [a tasa de mortalidad infantil v Ia razdn de mortalidad
materna, se puede afirmar que las curvas que muestran su evalucldn se han tornado decreciente, lo
que sin duda constituye un avance significativo. Sin embarge, analizando mismos indicadenes en otra

escala por efempio a nivel de regidn, por género, por nivel de ingreso los resultadios muestran una
fotografla de [a desigualdad.

Le tasa bruta de mortalidad infantil en Colombia se evidencia una disminucién permanente en el
tiempo, alcanzando para el dlbdmo corte disponible 2015-2020 un valor de 151, Sin embargo,
examinado por departamentos, se observa una gran deslpualdad entre ellos; por ejemplo, of
departamento de Chocd se ubica en el extremo superior con un valor de B5, seguido de Arauca,
Amazonia, Narifio y Cauca con valores por encima de 40, En mejores lugares estan posicionados Caldas,
Quindio, Bogots, Risaralda y Valle del cauca con valores menores de 13, y un promedio nacional de
15.1, evidenciando que los promedios nacionales ocultan grandes diferenclas a nivel regional, es decir,

en una visidn profunda se revelan significativas desigualdades, concluyendo que no se puede estar
satisfecho con estos resultados.

Grafica 11. Tasa bruta de mortalidad infantil (por mil nacidos wives), Colomébia, 19552020
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Grafiea 12, Taza bruta de mortalidad infant {por mil nacidos vives), por degartamentos, 2015-2020
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En (itima Instancla, una cuarta aceptacion son las métricas, como forma de expresidn de un sistema

de salud, hacemos referencia en general al volumen,

\islén superficial- Como mos miden come sechor prastadar; El sector hospitalario mide continuamente
su actividad y su produccion: nimero de egresos, consultas externas, consultas de urgencias y
monitore e los principales indicadores come: glro cama, porcentaje de ocupackin, tasa de
mortalidad, reingreses y tasa de infeccidn intrahaspitalara, entre otros, pero cuantas veces se mide |a
agregacion de valor a |2 vida de los ciudadanos en términos de supertvencias, sobrevida, beenestar y
funclonalldad para los usuarios del sistema.

La medicién de resultades como un enfoque clave, significa pacientes funclonales y vitales. El valor no
debe ser solamente un asunto menetario de contencién de costos, ya que la esendla es o que se le
agrega al padente en la atention; de ahi se ha generado un movimiento para entender que en lo que
se debe hacer y medir en términos de valor,

Visidn de la poblacidn

Finaimente, en relacidn con la visidn da I.a.pnblaclan por un lado se evidencian estudios como e
realizado por el Miristerio de salud (2020), en el gue se mide el nivel de satisfacclén de los usuarlos
acerca del desempenio v la calidad de las EPS, tanto en el régimen contributivo como en el régimen
subsidiade, los resultados muestran un nivel de satisfaccion en la experiencia global del 78% para el
totel de los usuarios,

Sin embarge, segdn e seguimientd gue realiza la Defensoria del Pueblo (2020}, sobre el
comportamlents de ttelas en el pals, mecanisme judicial utilizade per los usuarios para lograr la
proteccidn de sus derechos fundamentales cuando les han sido vulnerados, se registra un significativo
namere de tutelas que a diario se interponen para reclamar el derecho a la salud, Mientras que desde
2017 hasta 2019, en promedio, se registraban mads de 200 mil tutelas anuales relacionadas al sector
salud, para el corte del afio 2020 disminuyeron a B1.899, en razdn a la pandemia por el COVID-13, los
alslamientos, restricciones y al clerre de juzgados, segin concluye la misma entidad. En términas de
participacion de tutelas del derecho a la selud sobre el total, antes de pandernia se registraban niveles
por encima del 30%, para el 2020 disminuyo levemente a 28 2%, porcentale que Igual sigue siende
significative y preccupante, en especial cuando en su mayoria corresponde a componentes gue hacen
parte del Plan de Beneficios (mds del 38% del total de las tutelas por el derecho a la salud).

En el dltimeo corte, afio 2020 el ndmero de tutelas por cada 10 mil habitantes regictrados para los

departamentos fueron: Caldas con 51; Ri a, 3%; Morte de der, 37; Arauca, 35; Quindio, 35;

Tolima, 24 y Antioguia, 23, como los siete con una mayor tasa.

Analizado por EPS, la Nueva EPS fue |2 entidad més demandada, con e 12,39 % de las tutelas de salud,
seguida por Medimds (12,34%), Coomeva (7,38 3) y Savia salud (5,35%), en contraste a la analizar por
el némero de tutelas por cada 10 mil afiliados, las aseguradoras con mayores Indices fueron en su
orden; Medimds, Coomeva, Comfaoriente, Savia salud y Convida, en tanto que Nueva EPS se sihia en
la posicidn nldmers 12 (DEFENSDRIS DELEGADA PARA EL DERECHD A LA SALUD ¥ LA SEGURIDAD
SOCIAL, 2020).

Lo anterior e constituye como una clara evidencia de la falta de capacidad del Estado para vigilar y
controlar a los actores del sistema y |a falta de atencian que los usuarios viven a diario,
B

IV, NUEVOS MOVIMIENTOS

Frente a las criticas respecto 2l modelo de acumulacidn y distribucion de los beneficios, mismo que ha

Inente de la desk ydelai idad, en los dltimes afios se han

derivado en un crecimients
planteado diversas propuestas y alternativas, En primer lugar, en la actualidad no se consldera al PIB
come indice del desarrollo de un pals, y menos como medida del bienestar poblacional ya que en este
nio se tiene en cuenta factores como la distribucidn del ingreso en la socledad o la desigualdad territorial
(come Iz que existente en regiones como Chocd o L Guajira). Por el contrario, los principales
arganismos de desarrollo han hecho rutinario el uso de indicadores de mayor integralidad para evaluar
&l grado de desarrollo de una socledad tal como el IDH {Indice compuesto por |a esperanza de vida al

nzcer, el capital Burmane, y las ingresos).

De forma |, & prop I da por Stiglitz sefiala que la sociedad debe establecer
acuerdos soclales respecto al control del poder de mercada de las grandes compafiias, esto teniendo
en cuanta la relacién pemiciosa existente entre el gran capital y la clase politica; en palabras de Stiglitz,
“el poder de mercado se traduce en poder politica”. De hecha, s& considers que el gran poder de los
agentes econdmicos de mayor rigueza resulta insidicso para la democracla misma. Al respecto, ef
planteamiento de Stiglitz consiste en bustar un equilibrio entre el mereada, el Estadoy la suc_ledad civil.
Claramente, se reconoce |a importancia de cada uno de los agentes e instituciones [ninguna vale m3is

que el otro, pers todes y cada uno son actores centrales) (Stiglitz, ). 2019).




Pégina 74 Miércoles, 10 de enero de 2024 GACETA DEL CONGRESO 03

De forma complementar|a, Stiglitz también considera que la rigueza de las naclones no estd solamente

en &l [ les] ni en la expl idn de unos sobre otros. Estd, més blen, en el

Especificamente, el hallazgo de tal equilibrio se en la di acidn del mercada, lo cual conacimienta, la investigacion, la tecnologia y |2 informadion.
se viabiliza en una agenda para redudir el poder del dinero en la pelitica. Es claro que ¢l desequilibrio
entre el mereada, la socledad civil y el Estado se revels por cuenta del clreclo vicoso anginada per la
desigualded econdmica, |z cual lleva a la de‘slm.laldad politica en la medida que los grupos econdmicos

Por otra lade, en el afio 2013 |a ACHC desarrolld el primer ranking de sistemas _de =alud para 50 palses
mediante la técnica estadistica denominada andlisis de componentes principales, con el fin de sintetizar
de mayor pader pueden ejercer presitn y hacer més lobby entre los politicos que estan en &l poder (o en un solo indice Ia informacitn contenida en 7 varfables, indice denominade fdice Compuesto de
&n la spmbrz). Lo anterior representa una influencia importante en las propuestas y decisiones de Resuitados en Safud (ICRS) {Asociacidn Colombiana Hospitales y Clinicas, 2014).
poiitica, lo cual, por cuenta de determinaciones funcionales al gran capital, conduce a una preservacion En la actualizacién realizada en 2017, Colombia se ubicd en una posicién intermedia, ocupando el
de la desigualdad econdmica o incfuso & una mayor desigualdad, puesto 48 entre los 99 palses evaluados con 80,6 puntos, 6,2 puntos por encima del promedio del ICRS

74,4 puntos). Al respecto, los valores indican gue el pals observa un compeortamlento relativamente

Por o anterior, Stiglitz £ prioritario que [a i mantenga un escrutinioy control continug
sobre la concentraclén del poder econdmico, dada su capacidad deletérea en [a democraday la agenda

satisfactorio; €5 decly, no tenemes uno de los peores sistemas de salud como apuran algunos criticos,

que plantea estd cimentada en unos puntos muy concretos. Como muestra, se dera el control & la pers tampocs somas un dechado de |l atencidn de salud como sefials el sector optimista de la critica®.

financiacion de las campafias politicas {Stiglitz, J. 2018); suprimir el trénsito de altos oficiales del sector En realidad, ¢l sisterna de salud colombiane ocupa una posicldn media, |a cual se puede considerar

piiblico al sector privado —es declr, acabar con el marldaje entre el sector plblico v ¢l privada); “discrata”, por logue tal moderacion de resultados comporta varlas preguntas: ¢Fodemos aspirar a ser

promiclgar mejores leyes de divulgacion con el fin de posibllitar un escrutinio abierto W transparente un mejor modelo de salud? dPodemos aspirar a progresar? éPodemos aspirar a mejorar en este

acerca de |25 relaciones entre |a clase politica y Ia clase econdémica (por elemple, informacicn sobre los ordenamiento?

contribuyentes a los comitds de accidn politica -0 campafias politicas-, asi como a las respectivas Frente a o anterior, so subraya que [ respuesta es afirmativa, Para lograrlo, desde la ACHC se tiene |a
i de | . .
acclones de les polfticos o agentes beneficiados certeza que no es posible mejorar con la actusl estructura del sistema, razén por la cual resulta

Ademds, La agenda induye la limitacion al pader de mercado de las empresas o grupos econdmicos imperativo realizar una serle de cambios y modificaciones sensibles para lograr un cambio sustantivo,

mis poderosos, dados los efectos perjudiciales en la economia, en la distribucidn del ingresa (por un progrese’ efectivo y apreciable. En tal sentido, 1a propuests planteada porla ACHC considera que |2
ejemplo, en la medida que & factor trabajo queda mas expuesto al abuso contractual), en la stencién reforma en salud se debe establecer eon base en el concepto de “Salud Progresiva®, en el sentido de

del servicio (posible detrimento o desculdo del servicio, explotacién abierta o soterrada al consumider Stiglitz, &s decir, con un acceso més equitative, con una estructura que propende por el equilibrio entre

via mayores precios o menor calidad del servicio), v los nocivas efectos en la misma democracia, los diferentes actores {operadores, usuarios, etc.), y demds stokeholders.

limitacion realimda mediante el desestimulo de las pricticas anticompetitivas, v en ulti de |
a P - ¥ e ultimas de V.  PROPUESTAGREMIAL "RUTA LOGICA HACIA UNA SALUD PROGRESIVA™

concentracidn econdmica. Al respecto, se indica que e abuso de mercado se posibilita y manifiesta de

" wvarlas maneras, a saber. Por ejemplo, se aprovechan las ventajas gue ofrece una Informacion Se considera que |a reforma a |a salud, desde una visidn reduccienista se limita a camblar un conjunto
privilegiada para un mejor aprovechamiento o abuso del mercade; se utiliza el poder econdmico para de articulos en la normatividad que enmarca el actual sistema. Al respecto, se Indica que la ACHC no
absorber potenciales competidores con el fin de Intensificar el pader de mercado; también, mediante camparte esta visidn, més blen, se formula que una reforma debe trascender a los cambios superficiabes
lacreaciin de barreras de entrada con el fin de generard lo dentro del doy evitar mayor

competencla, entre otras (Stiglitz, . 2019). —_——
¥ para amplizcién de este tema consultar [a revista Hospitalaria No™114 de 2017,

7 progrese entendido en el sentlde dade por Aristdteles, sagin al cual ¢l progreso e uns bisqueda de
perfeccionamisnto para alcansar una finalidad que lleve a un mejor estado de blenestar para todos.

y coyunturales, debe tener un enfoque sistémico e integral. En este sentido, una propuesta de reforma

B apre frente a lo cusl

ala salud debe ser el de un ejercicio

se efectian los siguientes planteamientos: La for i esel gico de la prop y, como se puede observar en

la figura 7, pasa por la sigulente triada Avance gradual-P lidad-Sociedad del dizaje. La

El marco légico de la propuesta de la ACHC estd compuesto por cuatro elementos, En primer lugar, lo . v
: primera consiste en avanzar gradualmente, de modo que se debe reconacer el valor de lo logrado v los

| . conforman unas reglas de juego gue aquilo d i Bar,

| una definicién de unas fronteras. En tercer lugar, una transformarlén de roles. ¥ an ditimo lugar, unos avances se deben hacer sobre esto, vale decir que no pretender Iniciar desde cero, sino que se realiza
de manera gradual, manteniendo vinculos con lo construido. Por lo demds, kos avances se deben hacer

| ca larelaclény de poder lud [Figura 6). & ion,
se describen de manera mds detallada. de forma inteligente (por ejemplo, los avances que se determinen deben guardar coherendia con las

| drcunstandas, el entorno v la rezlidad, entre otros),
Figura 6. COMPONENTES SALUD PROGRESIVA

La segunda regla de juego consiste en evolucionar lo bueno, de forma tal que se optimiza y/o
potencializa lo que funciona bien actualmente en el sistema de salud. De forma especifica, los logros
macaro mencionados deben evolucionar en la doble aceptacién, optimizar lo bueno y buscar mayores
posibilidades de aplicacién. En otras palabras, los logros hay que mejorarlos mediante la perfeccion de
los resultados para todos los niveles; asimismo, aspicar e intentar maximizar la potenclalidad en cada
uno de esos items en todas las escalas y niveles,

Finalmente, la tercera regla de juego es revoludonar lo rezagado. Esta regla consiste en abordar lo

‘ Fuente: Elaboracion ACHC, 2021-2022 p 0 loque p rezagos med elusodelo lad! experlencias

f a. Formulacién inteligente y demds) de forma individual y social, de forma creativa, para formular soluciones novedosas.

Claramente, en vista que la realidad es altamente complea, y de que no existen férmulas de aplicacion
Para empezar, s considera que el esquema de aseguramiento debe continuar, pero bajo el criterio de

. universal, resulta imperativo reconocer la de ap! C y de determinarse a
realizar transformaciones profundas, la mayorfa de los sistemas, incluides los sistemas nacionales de 4
plantear soluclones proplas para los problemas propios.

salud, son de aseg) i yledanla a una poblaciin sobre una serie de beneficios.

Flgura 7. FORMULAGOA T T b. Definicién de fronteras

Desde una planeacién prospectiva, se deben definir las fronteras en un sistema de salud como una
Invitacién a pensar en las segmentaciones y en los asuntos de discusién, slendo cada una de ellas los
titulos de los capitulos a desarrollar en una reforma del sistema. Al respecto, la pregunta ineludible es:

£En salud cuales son estas fronteras?

Fuente: Elaboracidn ACHC, 2021-2022
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" Figura B, DEFINICION DE FRONTERAS
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Fuente: Elaboradidn ACHC, 2021-2021
Curativo / preventive: Actual

el enfoque deal tr de la salud de |as personas es curativo.
Al respecto, se espera que con el actual perfil epidemiclégico y demogrifico se demanden las
actividades que de alli se desprendan, es decir el sistema de salud actual no se anticipa, por tanto, no
tiene una perspectiva de prevencion, Entonces, lo que se propone es hacer es una revolucion en
Atencidn Primarla en Salud, en este pals, para ello se tene gue incrementar los recursosy los programas
que favorezcan dicha estrategia. En sintesls, entre lo curativo y lo preventivo se debe trazar una nweva

linea que favorezca lo segunde.

Lo eohectivo y 1o individual: En épocas de PAB y POS exdstia consenso sobre |a definicidn de ﬁuéy hasta
dénde los dmbitos Individual v colective, en términos de derechos, En la actualidad existen
distintas dificultades para determinar la frontera entre estos dos dmbitos, por cuenta de que distintos

gctores del sistema de salud | \ciplas, alcaldias, gob: 1es, EPS, PS5 y gobierno), nohan lograde

un acuerdo para determinar dicha frontera, Ambos dmbitos son cruciales comegquiera gue lo colectivo
¥ loindividual son dimensiones complementarias; algo asi como |as dos caras de una moneda, una en
funcidn de |a otra para que el sistema de salud marche.

Lo Incluido y lo excluida: Como se sabe, el plan de beneficios en salud eambla continuamente y
aparecen procedimientos e insumos dentro de fo no PES. Al respecto, la ACHC propone repotenciar el
plan di beneficios en salud mediante la incorporacion de las exclusiones dentro de |a |dgica de un
céleulo actuarial, a3l coma definir de forma transparente lo gue estd contenida y lo que nay determinar
perentorizmente el nibcleo del derecho a la salud.

Lo éptimo y el racionamiento. Frente a este punto, se indica que lo dnico que se ha cumplido de forma

esel En los Gltimos veinticinco afios el racionamiento se ha practicado
continuamente, de forma tal que se han creado barreras, se ha impedido ia entrada y se han realizado
auditorfas restrictivas, Por otro lado, acerca de lo optimo se sefiala que el servicio del sistema dista
mucho de alcanzar tal situacién. Al respecto, es hora de dar paso al sistema que le da al paciente no
mds de lo que necesita, pero no menos de lo que requiere, para hacer mas amigable el trénsito de toda
la ciudadania por el sistema de salud y menos trauméticas las relaciones de todos los agentes,

Lo clinicoy lo administrativo. Ambos niveles son i
sistema. Al respecto, |a frontera entre ambos tiene que estar cabalmente determinada, sentido por el

para el funci i del

cual la misma se tiene que redisefiar desde la politica de recurso humano, en busca de un equilibrio,
por tanto, es necesario que los clinicos y los administrativos trabajen de la mano,

Lo general y lo especializado. Respecto a este punto, es central la itud y 1

de cada uno, dk 6n que se lve al la preg:

acerca de si el pals necesita més
Aungue en el ambi se sugiera que sf, la politica no solamente debe estar basada en

liacién de la base conf
vale decir, de minimizar la base de este tipo de profesionales a propiciar casi que una desaparicién de

de hecho, los g

considerar la

por los especialistas en menoscabo de los generalistas,

su papel en el sistema., Es claro, un sistema asl no serd deben ser

fomentados en competencias, cantidad y responsabilidad.

Sectorial y transversal. Esta frontera se centra en el tema de |a importandia de Jos determinantes de la

salud, levantar puentes desde el sector hasta los otros en via de impl !

integrales que produzcan mejores resultados en salud para la poblacin, es una p lazabi

Lo privado y lo pablico. En |a actualidad, Colombia tiene un sistema robusto en el cual coexiste lo
publico y lo privado. Sin embargo, la sociedad como un todo, v los actores en particular, deben rescatar
y reconocer el valor de lo piblico como también, apreciar los aportes y la utilidad social del sector
privado. E: principal para privados y piblicos para baja complejidad, hacer que sean

imprescindibles ambos dmbitos.

Lo urbano y lo rural. En relaclén con este punto, se debe tener en cuenta que el disefio y accionar del
sistema debe estar contextualizado segin el entorno y dmbito de actuacién. No se pueden tener
politicas de talla (inica; el modelo de salud para lo urbano serd diferente al modelo de lo rural.

Fvidentemente, se trata un modelo dual. Al respecto, la frentera y 1a misma determinacién de la

estructura entre ambas (rural y urbano) debe volver a establecerse.

Impuestos-Aportes: Segin las expectativas de empleo que tenga el pais, vale decir, el nivel y
proporeién de emples de calidad (empleo formal) que puede sostener el sistema, se considerard el
establecimiento de tal o cual sistema, dervande wna determinada forma de financlamiento. En
particular, un ejercicio pendiente consiste en revisar 5| para los prdximas diez o veinte afics se podri
seguir fundamentado ¢l sistema en impuestos a la ndminay 5l no, hacer unas recambios en los gastos

de bolsilla, en los aportes de los ciudad y e los imp generales, andlisis a ser repensando en

términes del efecto que también causé la pandemia sobre el empleo.

Intramural-Extramural: Es una mezcla complementaria que se debe adaptar a las nuevas realidades y
a las nuevas tecnologias brindando al paclente diversidad de opclones para su culdade y en

concordancia con su contexto y situeciones especificas.
C. Transformacidn de roles

La transformacion de roles concierne a la asignacidn de posiciones a cada une de los actores que
conforman el sistema. En términos de planeacidon nos referimos a una modificacion tictica o

procedimental en sus rales con el fin de optimizar el resubtado,
Gobierno

Fortalecer |a rectoria. Para ¢l particular, concepto clave debe ser recuperar el liderazgo integrador que
tenia una figura como el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, comao drgano independiente
que contribuya en la tarea rectora del sisterna. Las anteriores propuestas y alternativas podran ser
realidad, siempre y cuande exista una gobernanza que garantice de forma efectiva el derecho a la salud
de los colombianos, una visidn de large plazo, funcional al progreso que permita lograr los objetivos
propuestas. . '
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De forma complementaria, se plantea que no haya una entidad de solo inspecddn, vigilandia y contred,
q una Centrol de inteligencia que garamrm.-'el deracho a la salud
y evitar la corrupclan al interior del sistema.

sinola existencia de dad

La accidn intersectorial es un factor relevante, entendida como la colaboracitn con el resto de los

sextores, el de educacion, trabajo, vivienda, alimentos, ambl AgUA Y w5 fund
para integrar politicas pdilicas saludables con el objetive de lograr una mayor armanizaclén y sinergia
entre los distintos sectores de |a economfa, en busca de reducir |a pobreza y 1a deslgualdad.

Calidad. B pobierno deberd implemeantar mecanismos para retribulr 3 las entidades prestadoras, en
funcidn de niveles superiores de calidad, entre ellos Impulsar la acreditacién y los sistemas de

incentivas por agregasidn de valor.

una r de la Primaria en Salud -APS-. Se deben establecer programas y
planes diseflados en funclén de un sistema achive, que contacte a las personas saludables y detecte las
levernente enfermas, y que en ademds realice acciones orientadas a preservar al miximo la eondicion

ludable de las poblac La propuesta apunta a hacer de la APS centro del sistema, buscando

mejorar su financacldn, haciendo realidad la fi COn eventos il ¥ Creando nuevos
pongan de tecnologias suficientes, La dave debe
Ser repotenciar la capacidad resolutiva de la baja complejidad y redefinir las competencias del midics
€l hospital de baja complefidad, el municipio

tiene que poder conflulr en proyectes conjuntos de mejoramiento de la salud general de la pnﬂ:iadﬂn.

quip dh APS gue tengan poblado yd

y bos generales, Asimisma, el
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Transcender de una salud plblica de minimos, vigilancia epidemiolégica activa e Integral gue afronte
eliminen la rutina de las labores administrativas para centrar su trabajo en el servicio esencial de
los problemas de salud y sus causas. Con ello selogrard extraer ol verdadero valor estratégico y utilldad

practica, de la salud plblica: Educocion, Fomento, Pramocidn y Prevencidn,

atencidn, y el desarrolio de entorno de pricticas favorables,

Finalmente, Caja o fondo (nico de la Salud. Un concepto propuests por [a ACHC desde hace varios

Otrode los pilares que seportan la prapuesta de la ACHC es el de Re-Valorar el recursa humane, lo que afios ha sido la creaciin de una Cala o fondo dnico de la Salud”, que hoy dia es una realidad, a través

conlleva propender por mejones condiciomes &l

imiento de modelos alternativos de
" d la administradera de recursos del sistema de salud -ADRES-. Esta entidad que progresivamente ha

contratacién y tecnologias innovadoras andadas a modelos de ralento costo efectivos de ditima mejorado su caparidad de pestién, consideramos debe ser repotenciada. ADRES 2.0, como L

i . noclmientos y también de nuevas o
generacitn, asi coma nuevas politicas de bienestar, de nuevos reconod ] acumulador de recursos, riesgos y urna maestra de la informacicn. Las funclones més impertantes

estables primas de servicio, serdn: Preservar los recursos gue sustentan al sistema de salud, movillzar directamente los pagos a los
. . fect! te i, i 2 jenda. 3
mpulso al H 360 20, En ol tama da p it de & 05, 13 pro ta apunta a apoyar & gue efectivamente presten el servicio, producir reportes de situacidn de gasto y suficenda. Es de

| esta entidad hi i i ]
incentivar a las instituciones prestadoras de servicios de salud haela ¢l Hospital 360 2.0, cancepto canr que entidad no hard labores de revisién de cuentas individual, pero podrd hacer

desarrollado por la ACHC desde el afio 2015 que plantea que las Institudanes hospltalarias se aleatoriamente supre-suditoria, con el fin de controlar v vigilar aue dicha funcion en cabeza de las

N N administradoras se ejecute de forma transparente.
posicionen en fencion de la experiencia y la entrega de valor a los paclentes, gue alineen sus objetivos
Integnes con los objetivos del resto de actores del sistems, sincronicen y cosrdinen sus procesas Esta entidad serd el factar cleve pera disminuir los costos de transaceion, efiminar los costos de

medlante el uso y aprovechamlento de tecnclogia, todo elle enmarcade en los conceptos de ién, acelerar el imi de los recursos y eliminar corrupcidn,

colaboraclén e Interdependendla para una prestacldn de servicios coordinados, con un acceso real y

Fi 1. TRANSFORMACION DE ROLESFINANCIACIAN
efectivo 3 trevés de esquemas de cooperacion hotizontal entre prestadores que incentiven el lgura

intercambio de conocimientof, La red de prestadores del futuro tiene que integrarse desde lo _[ CAJAUNICA ]—
domicillarle, lo ambulaterio, los diferentes niveles de complelidad hasta la rehablilitacion v el
tretamiento de patologias especificas, agudas, crinicas y emergentes. Un nuevo posicionamiento ante = ADRES 2.0 ASESURADOR CENTRAL: Entidad repotencisds, una uma maastra de
um da recurses y de risagas
la sociedad, una muava alineacidn con pares -en primer |ugar, con los padientes- y una capacidad de * Encargada de recaudar ¥ rocursos !
R parafiscales que actualments nutres ol sistema.
sincronlzarse con las nuevas tendencias son |as claves de esta evolucidn, » Sufunciin sord preservar el dinero de |a salud evitanda mal uss de reeurses,
iespa fit lexs carstios da

* No hard kab de ravisién d Indluldual pone padrd b I |

El desarrollo del concepto de Hospital 360 2.0, promueve la excelencia y calidad demtro de las s pra-auditarin i
— - —_— 1

Imstituciones hospitalarias, dado que se persiguen ohjetivos de eficiendia, efectividad, pertinencia, pero
también de impacto y sostenibilidad, con miras a que este esfuerzo, sea debidamente reconocida y s —  Redormar 1
logren beneficios a largo plazo gue aporten en la constreccion de un mejor sistema, |

Re=Valorar el recurso humano. Propender por mejores Jici laborales, el blecimiento de Fuente: Elabaracian ACHE, 2021-2022

modedos alternativos de contratacion y tecnologias innovadoras ancladas a modelos de talento costo
efectivos de dltima generacidn, esi como nuevas politicas de bienestar, de reconocimientos e

incentivas. Adicionalmente adoptar tecnologias awanzadas que aceleran la toma de decislones y * Fs de recordar que desde 2 afto 2010, la ACHC propuso destro de ks albernatives pars &l sseguramienta en
salud, |a opeidn de adminitracion delegada, asl como la figura de la caja o fondo dnico de salud, tales
conceptos v otros mds han sido desarrodlados por ke ACHC durante varias décadss de trabajo gramial en

:::.r::;wmnnmmmnan Asociadin Coliombiana de Heapinales y CTricas -ACHC-, 2015 Hospital 350°, Revisto Hospitakovia, referencia a una reforma ensalud, para ampliacidn del tema so - consultar kos citados.
Sector hospitalario

Como se sabe, el sector salud y | se estd en todo ¢l mundo, La imagen QR de

Ia figura referente a "Tronsformacién de roles (a)” es el concepto del Hospital 360° desarrollado por la En |z dimensidn alineacidn, se adiclono el concepte de compliance, entendido como el establecimienta
ACHC. Para el particular, se han dos una primera bida en el aito 2014, de las politicas v procec decundos para fzar que una Institucién, incluidos sus
denominada versién 1.0, y una g lada mis d version 2.0. la cual directivs, empleados y agentes vinculados, cumplan con el marco normative aplicable, para ello es

-0, B! .0.
se resume en los de Posicién, Al ény Siner necesario tener la informacidn y herramientas gue permita ewaluar y gestionar ¢l impacto en la

Institucidm de las iniclativas de regulacién y aplicacién gubernamentales.

. icign: Esta nocién recoge el trabajo de las instituclones en materia de la percepcion y la

Dot I En la dirmensidn Sincronfzacidn, se afiadio el concepto de gobernanza de datos, marco que garantiza la
experiencia que tiene el paciente respecto a la actuacion del hospital y los servicios que le B .
‘torma de decisiones basada en la analitica de datos.

presta.
* Alineacion: Alude a la coh que los obj de la deben tener tanto Figura 11, TRANSFORMACION DE ROLES ~ IPS- Transito acelerado al Hospital 360° 2.0
inter desde la d Ién, como exter esto es, hasta la conexién con el resto
de las ias, el Gob y los usuarios y sus necesidades,
» Sincronizacidn;: Se X con la dinacién de los procesos que se ejecutan
i 3 para el fi i dela 6n. Estos p se ven favoreddos
dl. la logfa disruptiva y el ap i de las TIC, los entornos favorables y el

capital intelectual’®,

Por su parte, en los Gitimos afios, en medio de un de cambio i el del Hospital

360" se ha transformado, creando asi la versién 2.0 que incorpora nuevos elementos en sus tres

dimensiones, en tanto que de manera general integra [a noclén de systemness, |a cual implica la

apropiacion de los conceptos de ion e i entre los di actores de un

Fuente: [ACHC, 2015)

sistema de salud, para las idades del con poca fi i6n o minima

redundancla en todo el sistema (Seegobin & Trigoncplos, 2017).

En general, los camblos del hospital 360° anteriormente deberdn ser cc e
Ac € agregaron otros dentro de las enlad 6n de posiclé por unz prestacidn de serviclos coordinacios, con un accese real v efectivo a través de esquemas de
se sumé el concepto de entrega de valor, el cual slude a facilitar al padente Eleccion sobre el cooperacién horizontal entre el sector prestador. Para lograr esto, ¢l sisterma debe aprovechar la
tratamiento y manejo de su salud, medir y recompensar a los proveedores basado en los resultados, existencia die la mezcla piblico-privada que posee el pals, mediante la hisqueda de una coardinacion
maximizar el valor de la atencion durante el ciclo de ion integral, mini y simplificar las que se encargue de mantener la Idgica asistencial y de uso de recursos. Esto, con el fin de erradicar la
p de fa 160y demds p asl como dar a las preg: fragmentacidn y proveer Integralidad en |a asistencia, se deben recuperar conceptos coma poblacisn
¢lave del paciente en materia de su atencion, #signada o pablacion de referencia; tamblén, mediante ef acercamlento de a oferta a la geografia, a la

epidemiclogia v a la demografia real,

" parala iacion del tema | articulo en la revista hospitalaria nGmero 117.
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Figuira 12, TRANSFORMACIGON DE ROLES — |PS- COOPERACION HORIZONTAL
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Fuente: Hlaboracidn ACHC, 2021-2022
Sactor asegurador

El aseguramiento en Colombia debiera entenderse como la sumatoria de une serle de conceptos,
entidades y funcionamientos que parten de las fuentes de financiacién®’, se suman a unos efercicios
actuariales, sa traducen en unas unidades de pago per chpita -UPC- gue sustentan el reconocimiento
de unos planes de beneficios -PBS-, gue se concretan a través de las prestaciones de serviclos de salud
en una red mixta de instituciones hospitalarias y dinicas en mditiples niveles y modalidades -IPS-. En
teorfa, los recursos del sistema son gestionados per unas entldades promotoras -EPS- y unas entidades
territoriales-ET-, el goblemo como un todo rige al sistema- la rectoria-, lo hace vigilar por unos
competentes especiales- NC- y permite el testeo de la poblacidn a través de mecanismos de

participacidn social. La suma de esos ¢ al final da una

que es el aseguramiento.
Confundir el concepto macro del aseguramients con ks existencia de un solo factor, es una reduecidn
muy frecuente gue ha impedido los avances 2 un mejor sistema de salud. Aseguramiento no es
sindnimo de EPS, ese e5 uno solo de los mmthinlcm

Administracian repulada.

[ET- de la ACHC mantiene el aseg.

pero modifica la administracidn de los recursos.
En ese sentldo se hace necesario el camble en la tenencdiz de los dineros del sistema, los cuales no serdn

manejados por la figura de administrador regulado y es uno de los factores dave para lograr un cambio

" Acerca da kas fuentes de financiacidn, se propone analizar de forma critica, ls actual distribucidn de "mezels
de recurses”, con miras 8 redefinirla en funcidn de la sctual situacidn d del pals post ¥
del Marco Fiscal de Mediano Plazo.

y acotar las funciones del nuevo agente. Eslté_ deberd desplegar toda su capacidad para las labores de
coordinacién, verificacion, auditorla y logistica al interior del sistema, dicha laboar de adminlstracidn
regulada que s& propone debe ser remunerada con suficencia, Induyende el disefio de incentivos o
estimulos para aguellas que logren mejores resultados para la poblacidn derivados de su actuacidn,

Para garantizar dicho modelo es necesario complementar con elgunos instrumentas de politica, tales

COMm:

¥ El establecdmiento consensuado de un piso tarifario, gue remunere intervenciones ¥
procedimientos basados en altos esténdares de calidad,

+  la estandarizacion de los procedimientos, la emisién de lineamientos, guas y protocolos que
respondan a los objetives de los modelos de atencldn.

v La eontinuidad de la actual politica de control de precios de medicamentos, insumos y
dispasitives.

Figura 13. TRANSFORMACION DE ROLES - EPS
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mod|flear pederasaments los Incentivos porversas dal sistema
Fuemte: Elsbaracion ACHC, 2021-2022

Sociedad

Claramente, aleanzar Ins objetivos sociales es posible si se stiende ol Intards colectivo, pos ejempla, si

se escucha a los

sociales, Al respecto, |a esfera colectiva tiene dos niveles: uno
gubernamental {o estatal), y otro no gubernamental (conformado por ONG's, universidades, entidadas
sin @nimo de lucro, entre otras). Ahora bien, dada la tendencia a seguir los intereses privados,
sobremanera en ausencia de regulacion, caso en el cual no solo prevalecen sino que se imponen de
facto, es relevante implicar ¢l factor humano con el fin de que tenga incidencia en la toma de

decisiones, elfo con vistas a contrarrestar los eventuales abuses derivados de parte de algunos actores,

especialmente de parte de los mas poderosos hahiﬁa cuenta su proclividad a seguir sus propios
intereses [y, correlativamente, a desatender el bien comin). Asi las cosas, el rol de los usuarios en salud
5om ser cogestores y coproductores de los servicios, sujetos de derechos al tiempo que desempeiien
un papel active en el autocuidado y la gestién de la enfermedad y comprometidos por velar por una
gestidn transparente de los recursos del sector.

d. Cambios en la relacién de poder

Graclas ala llegada de la cuarta ola de |a Revolucion Industrial, se ha podido obtener mis transparencia,
mas inmediatez, y mas resultados en tiempo real, por |o cual se debe aspirar a mis automatizacian que

sca operacionaliza mediante el Blackeh la It artificial, el aprendizaje de las maguinas y las

tecnologias cognitivas. Con tal Incorporeclén, se considera que muchas de las dificultades afrontadas
en la actualidad se ven a obwviar v el resultado final serd una disminucién en la compleja
ransaccionalidad que existe hoy en el slstema, especizlmente en el tema de contratacién y facturacidn,
urge simplificar pII:I:ED.S y dar mayor transparencia a las operaciones del sisterna, lo que se conoce

como contratos inteligentes.

Figura 14. CAMBIOS DE RELACION DESCONCENTRACION PODER

Basada en 2 adaptacl e de s tecnolgims

[ |

= DISMINUCIIN TRANSACCIONALIDAD
Fuente: Elaboracidn ACHC, 2021-2022

El uso de la Inteflgencia artifidal potenciard las capacidades humanas para lograr decisiones inteligentes
|eome quiera gue potencie ¢l pensamianto eritico y Mejora considerablamente la torma de dedsiones),

I cual cambiar I del ydesu alavez que permitird
reconectar al recurso humano con sw verdodera misidn, la atencién con calidad y el bienestar de bos

usuarios.

Este componente disruptivo, hace una Invitaclds a repensar el papel que desempefia cada agente

dentro del sistema de salud, porque muchas de esas P fas van a ser por &l
advenimiento de la tecnologia, misma gue en el en el fondo va & originar los cambios en 1as relaciones
de poder dentro del sistema de salud.,

Por illtimo, se sefialan los

5 vitales de la p :

= lainformacién deberd ser pdblica, sin zonas grises, Trazabilidad total.

* No debe permitirse |a integracién vertical en el sistema de salud. No conflictos de intereses
entre los actores.

= Enla coyuntura y durante la transickén de! modelo actual al de Salud Progresiva, se plantea la
necesidad de implementar un régimen de insolvencla y un fondo de garantias que responda
ante los procesos de liquidacidn de las EPS y garantice el pago de las dewdas con el sector
prestadar.
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1. Antecedentes

Diferentes organizacivnes publicas v privadas han propuesto
indices que sirven para medic y comparar los sistemas de salud
a nivel mundial, siendo algunocs ejemplos de los més recientes:
el “Global Acces to healtcare Index’ de la revista The Economist
(2017), el publicado porla “Heal-
th Care Efficiency Index"y el "Health Inciusivity Index” presentado
por The Economist Impact (2022). Adicional a estos, estdn los que
incluyen el “actor Covid” como “The COVID Rasilience Ranking”
realizado por la firme Bloomberg hasta junio 2022, 1a version 2021
del Global Health Security Index*realizada por Bell & Nuzze (2021)
v elandlisis ‘Capacidad de respuesta y desempefio de los sistemas
de salud ante la pandemia COVID-19° Delgado (2022),

Por su parte, desde hace veries afios, la ACHC ha desarrollado
diferentes estudios en los que se ha buscado analizar el desempe-
fio de los sistemas de salud de diferentes paises, Para esto, en el
afio 2009 se realizd un primer ajercicio en el que se caracterizaron
20 sistemas de salud latincamericanos, teniends en cuenta varia-
bles como: modelos de financiacién. infraestructura, mortalidad
en menores de 5 afios y materna, y esperanza de vida al nacer La
evelucién de este trabajo ha estado enmarcada tanto en la inclu-
sién de un mayor nimero de paises pertenecientes a diferentes
regiones del mundo, come en el uso de herramientas econométri-
cas con las que se puede sintetizar informacion contenida en un
mayor numero de variables.

De esta forma, en 2013 fue presentada la primera edicisn
del Indice Compuesto de Resultados en Salud {ICRS) con el que,
mediante un andlisis de componentes principales gue toma en
cuenta informacién de variables relacionadas a los resultades en
salud, la financiacion y la prestacion de servicios, se construyé
un ranking de los ststemas de salud de 50 paises. Adicionalmen-
te, para establecer relaciones entre el ICRS y otras variables, se

incluyo &l estudio un analisis de correlaciores
(Giraldo et al, 2014).

En 2017 se realizé la segunda edicién del
ICRS en 1a que se busco robustecer los resulta-
dog del endlisis mediante la inclusién tanta de
49p s mis (para un total de 99) como de mas
variables (para un total d= 28) con las que se nu-
trieron las dimensiones: Resultados en Salud; In-
fraestructurs y Finenciacion; Organizacion y es-
tructura; adicionalmente se agregd la dimensién
de contexto (Giraldo et al, 2017)

Dado los retos que conllevo la pandemia del
COVID-19 y la ejecucion de diferentes acciones
por parte de los gobiermnoes para hacer frente &
la misma que, entre otras, demando el forta-
lecimiento de los sistemas de salud, el presen-
te estudio busca realizar una actualizacién del
ejerciclo que resulta en esta tercera edicion del
ICRS. En esta, se clasifica los sisternas de salud
teniendo en cuenta las variables de resultado
utilizadas en las ediciones anteriores y adicio-
nando las relaclonadas al COVID-19 con las que
se busca incluir los efectos de este, asi comoe la
nueva realidad que afrontan los sisternas. Por lo

. demas, se indica que ¢l yanking agui presentado

se realizo para 94 pafses para 2022

Desde €l gremio hospitalario, se considera

| pertinente el desarrollo de este lipo de estudios

técnicos sobre desempefios de los sistemas de
salud, dade que aportan al debate recomenda-
ciones sustentadas en evidencia, que a la vez.
se alejan de la visién reduccionista, en la que
se consid los sjustesaun di

lud se limitan & cambiar un conjunto de artfcu-
los en la normatividad que lo enmarcan Para
centrarse en la vision de que los ajustes deben
tener un enfogue sistémico e integral y darse

como resultado de un ejercicio conceptual e in-
telectual a profundidad.

Tanto en las diferentes edicienes presenta-
das del ICRS como en otros rankings, el sistema
de salud colombiane ha ocupado posiciones me-
dias, que reflejan tanta sus fortalezas como debi-
lidades. Por esto surgen preguntas como: ¢Pode-
mos aspirar a tener un mejor modelo de salud?,
iPodemps pretender ascender en este ordena-
miento? frente a las que se considera que la res-
puesta es afimativa. En tal sentido, la propuesta
planteada por la ACHC (2021), "Salud Progresiva’
enuncia los principales lineamientos que debe-
rfa tener la reforma en salud en el pas.

2. indice Compuesto
de Resultados en Salud
-ICRS-, 2022

En términos de la Organizacién Mundial de
la Salud -OMS-, existen multiples marcos para
evaluar los desempefios de un sistema de salud,
sin embarge, en el fonde hay un consenso mini-
mo alrededor de los indicadores clave, métodos y
medidas eficaces dela capacidad de los sistemas
de salud, ineluidos los insumos, los procesosy los
productos, asi como su relacién con los indicado-
res de resultado Esto se conceptualiza de forma
general en lo que se denomina los “Seis bloques
de construccién claves’, que describen los siste-
mas de salud en términos de los componentes
bésicos o blogues: i) prestacion de servicios; ii)
personal sanitaric; iii) sistemas de informacicn
sanitaria; iv) 2l acceso a los medicamenios esen-

[ i
v Ptin, Gaboya, Mongalia, y Misacags  a casin de o enclusizes
fw s "

ciales; v) ; ¥ vi) liderazgo/gobernan-

za. (World Health Organization, 2010)
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Basados en estos conceptos se aperativizan
38 variables y se clasifican en tres grupos: [as va-
riables de resultade, que son las que dan lugar at
ranking: las variables de crganizacion y estruc-
turs, que sirven para caracterizar; las variables
insumnos y de contexto, que se utilizan para ase-
ciarlas al comportamiento del indice de resulta-
do calculado.

El primer grupo de varisbles son las de re-
sultado y/o desempefio y hacen referencia a los
indicadores que representan de forma medible
los resultados de los sistemas. Se incluyen &
grupos de varisbles resultado, a saber: factor 1,
correspondientes a esperanza de vida; factor 2,
atinentes a tasas de mortalidad; factor 3, afios de
vida ajustados por discapacidad; factor 4, 1asa de
tuberculosis y tasa de enfermedades crénicasno

Eeneranza da vida o nacer 203

transmisibles; factor B, factor Cavid, compuesto
por la tasa de mortalidad por infeccién y la tase
bruta de mortalidad COVID-19. Las 12 variables
completas se detallan en la Tabla 1%

Con estas variables se elabore el -ICRS-
2022, para lo cual el método aplicado desde la
estadistica es Componentes Principales (ACP)
el cugl se explicard en la seccién de metodolo-
glz, con el fin de sintetizar las 12 variables de
resultado del sisterna de salud elegidas en una
sola medida. De este proceso se obtuvieron §
factores y de esta manera el indice final, deno-
minado -ICRS- 2022, captura la mayor variabi-
lidad de los datos y lo conternpla en un indice
sintético que puede ser ordenado como métode
de clasificacion de patses en funcion de las va-
riables estandarizadas.

Tabla L Variables de resultado

o

Esperanza de afios de vida saludsble al nacer 70-

Tissa e mortaida malerna fpar cada 100,000 nacitas vivas) 2017

El sagundo grupo de variables son las corres
pondientes a la caracterizacion propia de los sis-
temas de salud en cuanto a su arganizacién, tpo
de gobisrno y estructura (gobemanza, modelo ¥

modo de financiscién)’, Dichas variables no hacen
parte del indice, su utilidad radica en que sirven
para asociar Ios resultades con los distintos mo-
delos y tipos para analisis descriptivos. Tabla No 2.

modelo y modo de finaneiacién)

Tabla 2. Variables d izacién y

oo
ST

[P ———
‘Sernastkn (Ststame cenrallzadc)

MODO DE FINANCIAGION

Misia -DOPS™

(por cada 1.000 nacidos vhvas)

Tasa de mortaidad en manares de & afios

2020

‘Tz de mortaiiad neonatal (por cada 1,000 nacidos wvos) 2020

Tersa de martalidad Infenil

[por cads *.000 nacidzs vios) 2020 |

‘Tasa de mertalirad adultas (por cads 1.000 habnentes) 2076

a

0. s |

Incidencia de tubers dosis (por cada 100,000 hablitantes) 2020

oo o i |

Toee o o
168 por Una enfermedad

i miseee
dvidicia por @ rrimero total de casos. 2020-2021

Taga bruta de mortelided COVIOS |
{pon caia milén de habicantes) 20202021 |
{Adicionai la propia variscisn etre los afics 2020:2021) ‘

Fuente: Flaoracion Asociacion Golombiana de Hospilsies y Clinicss, 2022
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Fuente: Fiahonacidn Asoclacin Colomiviana de Hosgitaies y Cliricas, 2022

Eltercer grupo de variables estdconformado  Context, iil) Cobertura y eapacidad del sistema
por las variables insumoy contexto, se clasifican ¥iv) Factores de riesgo (en especifico vulnarabi-
en 4 dimensiones; i) Capacidad de respuesta ii)  lidad frente a COVID-19). Ver tabla 3.
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El sagundo grupo de variables son las corres
pondientes a la caracterizacion propia de los sis-
temas de salud en cuanto a su arganizacién, tpo
de goblerno y estructura (gobemanza, modela ¥

modo de financizcién), Dichas variables no hacen
parts del indice, su utilidad radica en que sirven
para ascciar los resultades con los distintos mo-
delos y tipos para analisis descriptivos. Tabla No2.

Tabla 2. Variables de organizacién y estructura (gobemanza, modelo y modo de financiacién)

MODD DE FINANGIACIGN

Eltercer grupo de variables esta conformado
por las variables insumo y contexto, se clasifican
en 4 dimensiones; i) Capacidad de respuesta, iy

Fuente: Bisbioracion Asociacidn Colormibiana de Hospitaies y Cliricas, 2022

Contexto, iil) Cobertura y capacidad del sistema
yiv) Factores de riesga (en especfico vulnarabi-
lidad frente a COVID-19). Ver tabla 3.
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3. Metodologia

Se utilizé el Analisis de Componentes Prin-
cipales (AGF), método multivariante, cuyo obje-
tivo es convertir un sistema de recoleccion de
informacion que contiene una cantidad desbor-
dante de variables de tipo cuantitativo y medi-
des en cedaunidad de observacion, en este caso
los paises, & un sistema con un namero de va-
riables menor pero equivalente y mas manejable
(pocas nuevas variables) sin pérdida significati-
vade informacidn.

La tecnica se enfoca en combinaciones li-
neeles de todas |as varisbles originales que sean

linealmente independientes entre sf, pero que
estan altamente correlacionadas con las va-
riables criginales, denominadas componentes
principales, las que ordenadas en forma decre-
ciente segin su varlanza, permiten explicar el
porcentaje de variahilidad de los datos, por cada
componente, Los valores y vectares caracteristi-
cog se obtienen diagonalizando la matriz de va-
rianza y co-varianza o alternativamente la ma-
triz de correlaciones.

Consecutivamente, cada observacion de la
muestra obtiene una puntuacién en cada uno de
los co lo
que permite ordenar |as ohservaciones con base
en informacién multivariante.
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En este estudic se obtuvieron las compo-
nentes principales diagonalizando la matriz de
correlaciones, puesto que las distintas variables
tienen diferentes unidades de medidas y cada
variable aporta con la misma importancia.

EL primer componente explica el 0.7037 de

4. Resultados generales
a. Ranking

El promedio del Indicador Compuesto de Re-
sultados en Salud -ICRS-2022 para los 94 paises
evaluados fue de 71,7 puntos, el ordenamiento de
los patses se muestra en la Grafica L. Los grupos

los datos, el segundo factor tiene oel
0.8730, por lo tanto, los componentes del mode-
lo estan correlacionados y una vez se pronostica
se estandarizan os resultados a través de la si-
guiente ecuacion;

Indice Estandartzado = ﬂ“"_")A 100

Max — Mo

De esta forma, el indice estandarizade tomg
valores de 0 a 100; siendo 100 el puntaje que ob-
tuvo el pafs o los patses con el mejor comparta-
miento en términos de resultados, pues tenfan
mayores resultados ordinales acumulades en
promedio.

El -ICRS- 2022 establece un orden de mayor
a menor, teniendo en cuenta los puntajes obte-
nidos per cada pafs, la presentacion del ranking
ordenado se hace mediante conglomerados o
clusteres de desempefio, dado que se establecid
la existencia de grupos de pafses estadistica-
mente similares, para este trabajo en especifico
se formaron 10 clusteres.

El factor § incluye los valores de resultado
de COVID-19 que mayer volatilidad contiene, sin
embargo, esta direccionado por la tendencia ge-
neral de los pafses, por otro lado, loa valores de

e las meior ificaciones ienen
una evidente consolidacion en los factares res-
tantes y una tendencia a menores resultados de
COVID.

10,9y 8 corresy alos paises mejor califica-
dos en el indice, mientras que los grupes 1, 2y 3
son los de los paises que registran los menores
niveles desempenio

grupo de desempefio mas bajo {clister 1),
registraun fndi 1edio de 9,6 punt o
del rango 0 & 17,] puntos y estd conformado por
4 paises, los cuales son de un nivel de ingreso
muy bajo: Chad, Mozambique, Malf y Afganis-
tén, El grupo del cldster 2 estd conformado por
7 paises con una puntuacién promedio de 27,4
puntos, grupo donde se encuentra Sudafrica,
Botsuana y Angela,

El grupo de les mejores (claster 10) o de alto
desempefio, lo integran 13 palses con un prome-
dio de calificacion de 96,9 puntos en un rango de
94 a 100 puntos, se destacan en las primeras po-
siciones: Islandia, Jsrael y Corea del sur. El grupo
que le sigue (cluster 9), promedia un indice de
912 puntos en un rango de B85 a 934 puntos y
esta integrado por 14 palses de log que se desta-
can Holanda, Espaila y Finlandia.

Al desagregar los resultados del -ICRS-2022
para los paises del clister 10 (mejor desempefio)
se observa que el factor con un mayor puntaje
premedio fue el 2 con 985 puntos, 1o que estd
relacionade con que las medias de las tasas de
mortalidad materna, infantil, mencres de 5 afios,
neonatal y adultos también son bajas respecto a
los demés paises del estudio. El factor 4 obtuvala
segunda puntuacion media més alta con 96 pun-
108, do explicado por las baja: idencia de

. tuberculosis (por cada 100,000 habitantes) y tasa
' de enfermedades no transmisibles (por cada
| 100.000 habitantes), en las que el promedio del
| cltister fue 13 y 2814 respectivarmente, mientras’
que la media global del estudio se ubicé en 685
paralaincidencia de tuberculosia y 4676 parala
 tasa de enfermedades no transmisibles
. Por su parte, el factor 1 obtuve una puntua-
cién media de 92,7 puntos. En este, destaca que
es el factor en el que se presenta una brechamas
ampliaentre la mediadel clister y lamedia global
! (mas de 25 puntes), lo que estd relacionado con
que, mientras los afios de vida promedio de los
paises de mejor desempefio son 827 y los aflos
de vida saludable en promedio corresponden a

i Tabla 4. Resultados agrupados de patses

71 para el tolal de la muestra estas medias bajan

"a 755 ¥ 66,1 atios, respectivamente. En cuanto al

facter 3, los.paises mejor cslificados obtuvieron
una puntuacién media de 85,3, 1o que correspon-
de a que el promedio de los afios de vida ajusta-
dos por discapacidad (por cada 100.000 habitan-
tes) que tienen estos paises es de 23,8 anos.

Gon respecto al factor 5, el cual refleja la
pandemia por COVID-19, los paises del cluster 10
chtuvieron un puntaje promedic de 70,6 puntes,
siendo esta la puntuacién més baja entre los 5
factores. Sin embarge, en comparacién al pro-
‘medio global de 532 puntes, los paises con mejor
desempefio muestran una gestién sobresaliente
de [a pandemia.

ICRS 2022
g
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Mapa 1. Indice Compuesto de Resultado en Salud -ICRS- 2022 agrupado por clsteres segin

ubjcacién geografica de los paises
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Fusnta: Asosiacion Colombians de Hosaitaies y cinicas y Scaanaltic

Colombia se ubics en el cluster 7, con
un indice de BL5 puntos, el cual esté por
encima del promedio global, ocupando
la posicién 39 dentro de los 94 pafses
evaluados

3TAS2022.

En la regitn de las Américas, Colombia es
superada por paises como Canada (9236 pun-
tos}, Costa Rica (00,02 puntos) y Chile (87,57 pun-
10s), mientras paises como Peri (7848 puntos),
México (71,45 puntos), Argentina (77,42) y Brasil
70,02 puntos) se ublcaron en puestos inferiores.

Grifica 2. [ndice Gampuesto de Resultado en Salud -ICRS- 2022, regién Américas
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b. Anailisis por organizacion y
estructura del sistema

‘ Respectoa lus resultados del -ICRS- 2022 en
1 cuantoa la dimension organizacidn y estructu-
| ra. se indica que dentio de la subcategeria go-

bernanza®, ‘Estade come guardidn” (promedio
; de 76 puntos) superd al ‘Estado como propieta-

Estade tom propietaric-operador

“Total, general

| Asociacitn Colom

rio-operador”(promedio de 67,1 puntos) con una
diferencia de desempefio cercana a log 9 pun-
tos. Es decir, los sisteras de salud que operaron
enun centexto de Estado como guardian tuvie-
ron mejor desempefio que aquellos que opera-
ron en paises cuyo sistema de salud opero en
un Estado que funge como propietario operador.
Ver Tabla 5.

Tabla 5. Promedio del -ICRS- 2022, segin gobernanza del sistema de salud

En el tema de finenciacion de los sistemnas
de salud, aquellos cuya fuente de recurses son
impuestos generales cbtuvieron una puntua-
cion promedio de 82,7, mientrag que los siste-
mas basados en apories Wvieron una puntua-
cién media de 813.

¥ Clinicss. 2022

Por su parte, los sistemas con esguemas
mixtos de financiacion presentaren un valor
perceptiblemente inferior (promedio de 762
puntos) respecto a los des primeros, mientras
que el esquema de financiacién Mixto-00PS, en
el cual predomina el pago directo del usuario —o
gasto de bolsillo-, obtuvo un valor muy inferier a
los anteriores (promedio de 54,8 puntos).

Gréfica 3. -ICRS- 2022 Promedio segiin financiacién del sistema de salud

sellss on Ja suficierne

@ o ] w0

Fuente: Ascciucidn Colomaiana de Hospitaias y clinicas y Ecoansiftics S.A.5 2022
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chasrvacléc et 2 sl rue & pasar

Segin el modelo de sistema, el Bismarckia-
no (financiado con contribuciones de trabajada-
res y empleados), obtuvo el mayor puntaje pro-
medio™ con 817, en comparacién con el madela
de atencidn de Beveridge (el cual representa un
modela de access universal en atencitn de salud
no dependiente de las condiciones del mercado
laboral formal) con 682 puntos. Finalmente, los
sistemnas de salud que operaron en modalidades
de modelos mixtos (contempla loe denominados
pagos de bolsillo y algunos recursos de coope-
racién internacional), obtuvieron las menores
puntuaciones.

¢. Anilisis por dimensiones

Cuando se analizan los diferentes indicado-
res que integran las dimensiones de las varia-
bles insumo y contexto, se destaca dentro ds la
dimensidén capacidad de respuesta y de medidas
especificas la variable Vacunas por cien mil ha-
bitantes, factor determinante en el desempefio
de los sislernas en esta edicién que incluye CO-
VID-19, commo se obeerva en la gréfica 4, los clis-
teres 8,9y 10 (mejor desempefio) doblan el indi-
cador en comparacion a los clisteres inferiores
1,2y 3 (menor desempefio).

Guafica 4. Promedio de las principales variables insumo por

cliisteres de V:

Nacunas por 100 mil habitantes 2022

T
|

Ll
0

cada 100,

Fuente: Asoriacidn Colombiana de Hospitales y dinicas y Ecoanalitica 5.A.5 2022. -

Dentro de la dimensién de capacidad de
respuesta, se contemplan las variables sobre
infraestructura y recurso humane. Al respecto
se destaca el indicador densidad de enferme-
ras y parteras por cada 10.000 habitantes que
fite la variahle con mayor efecta diferenciade
en el desempefio en comparacion a los meédi-
cos y al nimero de camas, los paises ubicados

T Las catequutas Swnsliy (Sisteins ceplralizade) csprusstlada pr
Cub el At fsistems de cherca o) de Citados Unisas, oo s
snclupen s i

el Imgatra e paises

CLUSTER

en los clisteres 10 y 9 presentaron los mejores
resultados de desempefio asociados a tener -
més del doble de nimero de enfermeras por

10.000 hzbitantes en comparacién al resto de
clisteres.

En particular existe un rezage muy agudo
entre los paises del chister 1 (menor desempefio)
con 4 enfermeras en promedic por cada 10.000
nabitantes, en comparacion al chister 8 que tiene
14 veces mas, es decir 57 enfermeras por la mis-
ma cantidad de habitantes Grafica 5.
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Grafica 6. Promedio de las principales variables insumo por clister de
desempeiio, densidad de enfermeras y parteras por cada 10.000 habitantes
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En la dimensién de financiacién, una de las
variables con mayor impacto en el desemperio
&3 el gasto total en salud per capita, los cliste-
res 9 y 10 chservaron los mayores valores, todo
lo cual sugiere la existencia de unos paises que
destinan recursos importantes a la salud en con-
traste con un grupo de paises de niveles de ingre-
50 muy bajo que no pueden destinar presupues-
tos adecuados a este sector, con una diferencia
de mas de 100 veces, mientras el clister 10 gasta

en promedio cerca de SUS £.792 por habitante, el
clister 1 gasta SUS 42 per capita en promedio.

Por su parte, respecto &l gasto adicional en
COVID como porcentaje del PIB, variable ds re-
levancia en este trabajo, se observan diferencias
marcadas entre los mejores clisteres (10 y 9) que
destinaron en promedio mas de un 10%, y los
clusteres del 2 al 6 que en promedio destinaron
3.9%del PIB.

Grifica 6. Promedio de las principales varizhles insumos por chisteres de desempeiio, Gasto total en
salud per cipita $US y Gasto adicional en atencion COVID como porcentaje del PIB
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Grafica 7. Promedio de las principales variables insumo por clisteres de desempefio, Gasto per
cépita $US en atencidn primaria salud y porcentaje de persanas con agua potable

Gasto en atencién primaria (per Capita en USS) 2019
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Fuente: Ascoiaciin Calomblens de Hospiales y clinicss y Ecosnlities S5 2022,

En el terna de stencidn primaria, en primer
lugar, se considers el indicador gasto per capita
en atencion primaris, que como puede verse en
laGrafica 7, es ampliamente diferencial entre los
dos mejores grupos y los cuat] de me-

Frente al acceso &l agua potable se verifico
come los paises clasificados en los clusteres 1y
2 son aquellos con coberturas menores al 30%, lo
cual refleja el irnpacto que tiene esta variable so-
breel

nor desempefio alcanzando en el cluster 5un va-
lor promedio de 202 délares promedio per capita
en contraposicion al grupo 1 de pecr desemnpefio
con apenag 15 délares promedio per cépita, es
decir 100 veces menos que los paises con ma-
yor desempefio, clister U destinan SUS 1212 y el
claster 10 con $US Lb06 per capita.

2 tudice Ge cobecturs UHE construida po B0 2018 Universal Hesith
Caverage Collaberatora 66 Tho Lancet (020 para modis In cxbarturs
efectia el i

A iz gue upresenta Lo i de sorvicics de salud (por ajenple,
Frameociin prevencidn, ¥ watumienta)  riece grapos e puliscie-nied

1258 afice). Los indicaduses de ocbmclurs efsolivos o bassaon ui a0
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En cuanto al acceso efective en materia de
atencién en salud, y en general a la salud medi-
da por la cobertura UHC®, los clisteres de mejor
desempefio registran porcentajes de coberturas
por encima del 87%. En contraste los clusteres de
menor desempefio se asocian con bajos niveles
de cobertura efectiva, En particular, Colombia se
clasifica en este grupo clister 7 y su UHC [ndi-
ce de cobertura efectiva (IHME UW) para el afio
2019 fue de 74,3%,

Dentro de factores de riesgo se incluyd la
viclencia de género medida con el indicador %
de mujeres y nifias (15 a 49 afios) que alguna vez

/

tuvieron pareja y que fueron objeto de viclencia
fisica y/o sexual por parte de una pareja intima
actual o anterior en los tltimes 12 meses, los re-
sultados muestran amplias diferencias entre el
grupe de mejor y menor desempefio, ya que los
primero registran menores porcentajes de vio-
, lencia contra la mujer (promedio 4%) y los se-
gundos superan el 20% ce mujeres que han sido

Grdfica 8. Promedio de las

objeto de algun tipo de violencis, es decir 5 veces
mas.

For lo tanto, dicho indicador se considera un
factar de riesgo de gran impacto en el desempefio
de los sistemnas de salud, debido a gue mayores ni-
weles de violencia de género se asceian con mayo-

v

% de mu

por chisteres d

y nifias (15 a 49 afios) que alguna vez tuvieron pareja y que fueron chjeto de violencia fisica y/o
sexual por parte de una pareja intima actual o anterior en los tiltimos 12 meses

Fuarte: Asociacicn Colarbizna e Hosphtales y inicas y Evcanalities S.4.5 2022

d. Andlisis de correlaciones

Se realizd un andlisis de correlaciones entre
las variables insumo y el -ICRS-20222, En gene-
ral, se puede indicar que las variables examina-
das observaron grados de asociacion (lineal) tal
como razonablemente se podria esperar, la (nica
variable que no die asociacién con el -ICRS- 2022
fue el indice de rigor, esto se explica por cuan-
to dicho indicador es muy variable a través del
tiempo ¥ su efecto se pierde al analizar un corte
transversal en el tiempo.

23 Paca mayat dealle, consultar e decmen wenicn de base

Se resalta la variable "vacunas” (por cada
10.000 habitantes), la cual observo una asa-
ciacion lineal positive con el -ICRS- 2022,
ante lo cual se hall que los palses con mejor
desempefio fueron aquelles que priorizaron la
vacunacion de su poblacion.

Otra variable que también tuvo una correla-
cién positiva es el indice de percepcion de la co-
rrupcién (leniendo en cuenta que este indice se
lee: 100 puntos significa estar limpio de corrupcién
y 0 puntos significa tener corrupcion rampante).

Grafica 9.
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DNentra de las variables' de factores de
Tiesgo, se resalta la probabilidad de muerte
por enfermedades crénicas —no transmisi-
bles- marca una asociacion linesl negativa
en el sentido que a mayor probabilidad de

deceso por cuenta de estas enlermedades
menor indice de resultado, evidenciando la
vulnerabilidad que tuvieron diches perso-
nas con comorbilidades ante la pandemia
COVID-18.
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8. Conclusiones

El promedio del indicador compuesto de re-
sultados -ICRS- 2022 para los 4 paises evalua-
dos fue de 7LT puntos. El grupe de altc desem-
pefio (chister 10), lo integran 13 pafses con un
promedio de calificacidn de 969 puntos en un
rango de 94 a 100 puntos, se destacan en las pri-
meras posiciones: lelandia, [srael y Corea del sur.
El siguiente grupe (claster 9), promedia un indice
de 912 puntos en un rango de 886 a 93,4 puntos
¥ esté integrado por 14 palses de los que se des-
tacen Holanda, Espafia y Finlandia,

Por otra parte, el grupo de desempefio mas
bajo (claster 1), registra un Indice promedio de
8,6 puntos dentro del rango D & 17,1 puntos y estd
cenformado por £ paises, los cuales son de un ni-
wel de ingreso muy bajo: Chad, Mozambigue, Mall
v Afganistan. EL grupo del closter 2 esta confor-
mado por 7 paises con una puntuacién promedic
de 27,4 puntos, grupo donde se encuentra Suda-
{rica, Botsuana y Angola,

Respecto a la relacidn del indice con la es-
tructura del sistema, los resultades evidencian
que algunas categorias dentro de las varisbles
organizacidn, modelo y estructura del sistema
de salud, tales como ‘Estado Guardian"y "Modelo
Bismarci’, se relacionan con mejores puntajes
promedio frente a otras categorfas. No abstante,
no se puede concluir categdricamente que existe
una combinacion ideal o inica manera en torno
2 los tipos de modelos y organizecion de los sis-
temas de salud, ratificando los hallazges obteni-
dos en la edicion 2017 de este estudio,

Segtn los analisis realizados por dimensio-
nes, uno de los rasgos que se identificé que com-
‘parten sistemas con mejor desempefio, es laca-
pacidad institucional del gobiermo, en este caso

medida a través del indicador efectividad del go-
bierno, €l cual se correlaciond de forma positive
con el -ICRS- 2022,

Asimismo, el gasto en salud se puede con-
siderar otro rasgo distintive de los mejores sis-
temas en la medida que es determinante en su
desemnpetio, ya que mejores puntuaciones obser-
vadas en el -ICRS- 2022 estdn asociadas con un
mayor esfusrzo en la destinacién de recursos a
faver del secter salud, sin embarge, no se puede
olvidar que esto estd directamente ligado no solo
ala voluntad politica de cada pais, sino también
& su nivel de ingreso,

En general, los paises de mejor desempefic
implicaron no solo una mayor cantidad (v po-
siblemente calidad) de recurses en términos
financieros (porcentaje del PIB) sino también
mayor ¥ mejor infraestructura y de recursos
humanos (fisica como camas por cada diez mil
habitantes o densidad de médicos y enferme-
ras), frente a lo evidenciado para los paises de
mencr desempedio.

De otra parte, mencionar la importancia
del contexto socioeconémico en el desempefio
de los sistemas de salud, dado que indicadores
como [ndice de Desarrcllo Humano -IDIE- el in-
dice de percepcién de corrupcicn se asocian po-
sitivamente con el -ICRS- 2022, mientras que la
viclencia de género se relaciona de forma nega-
tiva con el mismo.

Finalmente, en materia de pandernia CO-
VID-19 los sistemnas de salud en el mundo se vi
ron afectados de diversas maneras, evidencian-
do tanto sus fortalezas como sus debilidades,
cada pafs despleg su capacidad de respussta
de acuerdo con la estructura y organizacisn y de
acuerdo con su propia institucionalidad, politi-
cas de gobierno y contexto en general.

Si bien los sistemas de salud mostraron un
desempefio adecuado {en particular los de ma-
yar puntuacién}, se indica que en general nin-
guno estaba adecuadamente preparade para en-
frentar una contingencia del tipo y grado como
laque planted l2 pandernia de COVID-19. Es decir,

| 1a pandemia incidis negativemente en el desem-

! pefic de los sistemas de salud, Jo que se refleja en
la varizcién negativa de 27 puntos en el prome-
dic de desempefia caloulado pasande de 74,4 en
2017 2717 en la actual evaluacion..

Sobre la capecidad de respuesta, la inver-
sién de recurses en programas de salud publica
¥ atencidn primaria fuercn de gran relevancia
para hacer frente a la pandemia, en especial en
los temas de la vacunacién y el acoeso a agua

. potable y sanecamiento, dada la necesidad de
i i ¥ contener la on del virus,
as! como respender oportunamente a los aisla-
mientos y tratamiento ternprano de casos leves
¥ confirmados, imi ¥ ges-
tién de la atencion de estos

Por tltimo, resaltar la importancia que tie-
ne este tipo estudios, dado que logra identificar
las caracteristicas particulares de cada sistema
de salud para, de ests forma, poder comparar-
los y asi evidenciar los "rasgos distintivos” de
aguelles que obtienen un mejor desempefio,
apartando argumentos desde la téenica que
respalden propuestas de cambio en pro de sis-
temas que mejoren su capacidad de respuesta
v resultado.

| Conclusién para Colombia.

l Enla medicion del afio 2017 Colombia ocups
el puesto 48 mientras que en esta edicion ocupé
Ia posicidn 39 dentro de los 94 palses evaluados,
cluster 7 con un fndiee de 615 puntos, estando
por encima del promedio global.

El sistema de salud colombiano tiene como
base el modelo Bismarckiano de seguridad so-
cial, en el que el Estado desempefia el papel de
regulador y guardian, su tipo de financiacion es
mixta, lo que quiere decir que los recursos pro-
vienen de impuestos generales asi come de con-
tribuciones de los trabajadores y las empresas.

Desde 1993 {afio en el que se promulgo la ley
por la que actualmente se rige €l sistema) el pais
ha hechoun esfuerzo importante con el fin delo-
grar una cobertura en asequramiento universal
¥ sin importar el nivel de ingreso monetario de
las personas, alcanzando una cobertura oficial de
99,35% Sin embargo, este indicador no reflejauna
cobertura efectiva y real para toda la poblacién,
por tal razén para ests estudio se utilizs el indi-
cador UHC Indice de cobertura efectivacalculado
par Universal Health Coverage Collaborators de
The Lanocet. Al respecto Colombia registraen esta
medicion de 74,3% revelando que avn hay trabajo
en egta area para lograr una cobertura que inclu-
V&, acceso, continuidad ¥ coordinacisn,

El andlisis por factores muestra que el me-
jor desempefio del pais se dio en el factor 4 con
893 puntos esto se explica porque el indicadar
Incidencia de tuberculosis (por cada 100.000
habitantes es de 37 y Tasa de enfermedades no
transmisibles (por cada 100.000 habitantes) es
de 326, mostrando un mejor desemperio en am-
‘bes variables que el promedio global, correspon-
diente a 685 y 4676 respectivamente, no ohs-
tante lejos del promedio de dichos indicadores
er el ciister 10 (mejor desempefio) siendo estos
131y2814

En el sequndo factar, Colombia obtuve una
calificacion de B56 dos puntos por encima de
la media del estudio que fue 835, Acerca de los
indicadores que hacen parte de este faglor, con
excepciorde [a Tasa de mortalidad adultos (por

cada 1600 habitantes), el pais registra menores
tasas de mortalidad (Materna, Infantil, menores
de & afies ¥ neonatal) que la media del resto de
paises evaluados pero con amplias brechas res-
pecto a los promedios de dichos indicadores en
el cluster de los mejores evaluados.

El tercer factor registra una calificacién de
B45 y es representado por el indicador Afios
de vida ajustados por discapacidad (por cada
160,000 habitantes} cor. un valor de 24,21 mos-
trando un mejor desempefio que la media que
registro un valor de 308

El facter uno se abtuvo un puntaje de 79.7 y
hace relacidn a la esperanza de vida y la espe-
ranza de vida seludable las cuales estén por en-
cima del promedio global

For titimo, el factor 5, medida del COVID-19
registra una puntuacién ce 42, la mas baja de to-
dos los factores, en relacién con el desempefio
del resto. Lo cual su explicacién en

que lo pone por debzjo de la media del estudio
en casl 2 médicos por cada 10,000 habitantes;
¥ con une densidad de enfermeras y parteras
equivalente a 14,6 por cada 10.000 habitantes
lo gue también lo ublca muy por debajo de la
media de 58,8 por cada 10.000 habitantes que
tienen los pafses del estudio, punto critico, que
debe ser revisado y priorizado en las politicas
pablicas. Por tiltimo, en materia de camas hos-
pitalarias, Colombia tiene aproximadamente 1,7
camas hospitalarias por cada LOUU habitantes
(aproximadamente 14 camas por debajo de la
media del estudia).

Respecto a los indicadores de contexto, en
primer lugar, en ¢l tema de corrupeion, Colombia
se ubica con 39 puntos en la posicion 87 dentro
de 180 paises en la medicion realizada por Trans-
parencia Internacional, Mientras el indice de De-
sarrollo Humano (IDH), Colombiz en el range de
desarrollo alto, con puntuacion de 0,767 se ubica
en la posicion 82 dentro de los 189 palses en la
medicion ir realizada por el PNUD.

que al pericdo de estudio 2020-2021 ain no se
‘habia masificade la vacunacidn,

En materia de infraestructura y recurso
humano el pais cuenta con 233 médices por
«cada 10.000 habitantes (segin datos de 2019), lo

En lo referente a financiacién de los sis-
ternas de salud en el mundo, el gaste en salud
«como porcentaje del PIB de Colombia es de 7,7%.
Comparado con las cifras de resto de paises del
estudio, se ubica en la zona media
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6. Limitaciones

La

de la i idn consti-

v

tuyen siempre una clare limitacien al estudio realizado, por ello
se enuncian las conclusiones de manera iustrativa con el fin que
sean contrastados con otres analisis y estudios complementarios
queden cuenta dela complejidad en la cual funcicnan los distintos

sistemas de salud en el mundo.

En especifico respecto a COVID-19, se recomienda comple-
mentar los andlisis con estudios longitudinales, que hagan sequi-
miento en tiempo real a las distintas medidas que se tomaron para
la contencicn del virus.

Por ultimo, los sistemas dependen no solo de las variables con-
sideradas, sino que también esta condicionado per un entramado

lot

de facteres, tales como condicionantes categéricos (por ejemplo,

1 piblico o esta-

bilidad politica), perfil epidemiolgica de la poblacion y desempe-
fio econdmico
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“FECOER Ry

Contexto actual y futuro de
enfermedades huérfanas con la
Reforma a la Salud

Septiembre 18 de 2023

\If Y FECOER es una institucién que agrupa a 48 organizaciones y grupos de

AN 87 apoyo a pacientes que conviven con Enfermedades Raras (ER) en
Ded' L’ Colombia.

Y FECOER

e Tegeracion Co Trabajamos desde el afio 2011 de manera articulada con actores de

diferente orden en la inclusién, integracién y atencién de la poblacién de
ER de Colombia.

FH € 5 i O B b O

G SRR R
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Enfermedades Raras

No existe una definicion
unica emitida por autoridad
mundial en la materia,
acotandose en cada pais el
concepto acorde con marcos
normativos o de politica
publica.

Paradoja de la rareza

Este grupo de patologias se
ha convertido en un problema
de salud publica que afecta al
4,5% de la poblacion, lo que

significa que, siendo

infrecuentes, aun afectan a

muchos.

Sosselll D, Rueda J0. Enfermedades raras, huérfanas y ohwdadas. 201 1. Disponsble en
httas // udemis. edu/3271 X _RARAS_HUERFANAS. Y. OLVIDADAS

300

millones de enfermedades origen genético  oferta terapéutica &
personas descritas by oy
Rare Diseases &% R
Fortal sobre enfermedades raras y medicamentos huérfanos Orphanet: waw.orpha.net | | ECOER

+9.000 ~72%

v

En Colombia...

Las Enfermedades Huérfanas
son aquellas cronicamente
debilitantes, graves, que
amenazan la vida y con una
prevalencia menor de 1 por
cada 5.000 personas

+ 2 millones

de personas

2.236 diagnosticos
incluidos en el Listado de EH

Las Enfermedades Raras
plantean desafios a nivel global

Fuente: Ministeria de Sahud y Proteccion Social

\
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2 Reforma a la salud

Garantizar el acceso oportuno a medicamentos y tecnologias innovadores que
generen valor para el paciente

Claridad frente a gestion del riesgo en salud y evitar fragmentacion de riesgo
financiero

PRINCIPALES DESAFIOS
EN ENFERMEDADES
HUERFANAS EN
COLOMBIA

Garantizar los recursos para la financiacién de la atencién integral de los
pacientes

Carantizar la proteccién financiera de los pacientes y sus familias
Fortalecimiento de condiciones del Talento Humano en Salud

Participacion de pacientes, cuidadores y familias es vital en la formulacion,
implementacion y evaluacion de politicas pablicas en salud.

£ Reforma a la salud

Garantizar proteccion especial de la poblacion de Enfermedades Huérfanas -
Raras. El enfoque debe ser progresivo. (Ley Estatutaria en Salud)
Fortalecimiento de Atencidn Primaria en Salud y prevencion de la enfermedad
debe estar plenamente articulado y balanceado con mediana y alta
complejidad

a(ny
Cambios en ruta de atencion deben plantearse bajo enfogue integral y . v
diferencial, aprovechando capacidades existentes en la construccion de redes 3 =3 Al + Y
de servicios i . P, 4
<Y | :

Mejorar acceso y equidad a poblacion de territorios dispersos

sz (e eeccs 5 #A PorLasR
Carantizar la libre eleccion LN Va nce m OS 0 r as ara S'
Claridad en mecanismos de transicion y futura gestion de pacientes as LY %Y
responsables, roles, articulacién y coordinacién, competencia fr%ngg a }qte#ks.'“ ) \ ¢ J
597 FecoER -

Siendo las 6:37 p. m. la Presidencia da por
finalizada la audiencia publica.

Presidente,

H.S. GERMAN ALCIDES BLANCO ALVAREZ
Vicepresidente,

H.S. ALEJANDRO ALBERTO VEGA PEREZ
Secretaria General,

YURY LINETH SIERRA TORRES

IMPRENTA NACIONAL DE COLOMBIA - 2024




