
COMISIÓN PRIMERA CONSTITUCIONAL 
PERMANENTE DEL HONORABLE  

SENADO DE LA REPÚBLICA

AUDIENCIA PÚBLICA (MIXTA) DE 2023
(septiembre 18)

Convocada por la Mesa Directiva de la 
Comisión Primera Constitucional Permanente 

del Honorable Senado de la República
Salón Guillermo Valencia - Capitolio 

Nacional y en la plataforma virtual Zoom
• Proyecto de Ley Estatutaria número 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 
población el derecho fundamental a la 
salud consagrado en la Ley 1751 de 2015, 
mejorar los resultados en salud, aumentar 
la satisfacción del usuario y garantizar la 
sostenibilidad del sistema de salud.

Siendo las 2:24 p. m. del día 18 de septiembre de 
2023, la Presidencia ejercida por el titular honorable 
Senador Germán Blanco Álvarez, da inicio a la 
Audiencia Pública Mixta, previamente convocada y 
con la presencia en el Salón de la Comisión Primera de 
Senado Salón Guillermo Valencia – Capitolio Nacional 
y en la plataforma virtual zoom de los Honorables 
Senadores miembros de la Comisión Primera del 
honorable Senado.

La Presidencia interviene para un punto de 
orden:

Bueno, muy buenas tardes para todos, a quienes están 
presentes físicamente en el auditorio de la Comisión 
Primera Constitucional Permanente de Senado, pero 
también a quienes nos acompañan desde la virtualidad 

que son un número muy importante de participantes, 
esta es una audiencia pública que se ha querido realizar 
con la connivencia de los miembros de la Comisión, 
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 ahí que lo estemos haciendo 
a través de la Comisión Primera, ya vendrán los autores 
con la explicación acerca del caso.

Un proyecto presentado por Cambio Radical, acá 
está el doctor Carlos Fernando Motoa, Senador de 
la República, 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 Democrático. Son 
proyectos presentados por los partidos de oposición al 
Gobierno actual y que obviamente hemos considerado 
desde la Mesa Directiva darle el trámite y la discusión 
respectiva.

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

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

Entonces, señora Secretaria, vamos a hacerle 
apertura oficial a la Audiencia para que quede la 
grabación respectiva, porque esto hará parte contentiva 
del proyecto de ley estatutaria que empezamos 
a tramitar en Comisión Primera Constitucional 
Permanente del Senado de la República. Bien pueda, 
Secretaria.
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PROYECTO DE LEY NÚMERO 163 DE 2016 
SENADO

por medio de la cual se expide la ley del actor para  
garantizar los derechos laborales, culturales y de 

autor de los actores y actrices en Colombia.

CAPÍTULO I

Objeto, ámbito de aplicación y definiciones 

Artículo 1°. Objeto. La presente ley tiene por ob-
jeto establecer un conjunto de medidas que garanticen 
el ejercicio de la actuación como una profesión en Co-
lombia, protegiendo los derechos laborales, culturales 
y de autor de los actores y actrices en sus creaciones, 
conservación, desarrollo y difusión de su trabajo y 
obras artísticas.

Artículo 2°. Ámbito de la ley. La presente ley regula 
lo concerniente a la actuación como profesión, derechos 
laborales y oportunidades de empleo, derechos de autor, 
difusión del trabajo de los actores y régimen sancionato-
rio, entre otros; brindando herramientas para dignificar 
esta labor por sus aportes culturales a la nación.

Parágrafo. La presente ley rige para todo tipo de 
producciones o actividades que requieran de actores y 
actrices para su realización, bien sean escénicas, tea-
trales, audiovisuales, sonoras o de doblaje. 

Artículo 3°. Actor o actriz. Se considera actor para 
efectos de esta ley, aquel creador que se sirve de su cuer-
po, su voz, su intelecto y su capacidad histriónica para 
crear personajes e interpretaciones en producciones tea-
trales y todo tipo de expresiones artísticas y realizaciones 
audiovisuales, radiales y demás medios. El actor o actriz 
es titular de derechos morales y patrimoniales de autor. 

Artículo 4°. Actor profesional. Para efectos de esta 
ley se entiende por actor profesional aquel actor o ac-
triz que acredite alguno de los siguientes requisitos:

i) Título profesional de maestro en artes escénicas
o títulos afines;

ii) Experiencia de trabajo actoral mayor de diez
(10) años acumulados y certificados en cualquier me-
dio escénico o audiovisual, avalada por el Comité de
Acreditación Actoral;

iii) Combinación entre educación informal, técni-
ca o tecnológica y, experiencia de trabajo actoral mí-
nimo de cinco (5) años acumulados y certificados en 
cualquier medio escénico o audiovisual, avalada por el 
Comité de Acreditación Actoral.

Artículo 5°. Ensayo, caracterización, actividad pre-
paratoria y conexa a la creación de personajes. Es toda 
actividad propia de la actuación, mediante la cual el 
actor o actriz prepara la creación o caracterización del 
personaje, ensaya la realización de la obra, investiga, 
estudia, memoriza guiones y realiza cualquier otra acti-
vidad relacionada con el mismo, en el lugar de trabajo 
y fuera de él. 

Artículo 6°. Creaciones artísticas como patrimo-
nio cultural. Las creaciones artísticas de los actores, 
como agentes generadores de patrimonio cultural de 
la nación, contribuyen a la construcción de identidad 
cultural y memoria de la nación. De acuerdo con lo an-
terior, el trabajo de los actores profesionales debe ser 
protegido y sus derechos garantizados por el Estado. 
Las producciones dramáticas en cine, televisión, teatro 
y otras formas de lenguaje escénico o audiovisual son 
bienes de interés cultural.

Artículo 7°. Roles en creaciones artísticas. Entién-
dase por creaciones artísticas: 

– Rol protagónico: Personaje interpretado por un
actor o actriz, alrededor del cual gira la trama central 
de la producción.

– Rol coprotagónico o antagónico: Personaje inter-
pretado por un actor o actriz que, teniendo su propia 
historia dentro de la trama, esta gira alrededor de los 
protagonistas.
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El orden del día para la audiencia es el siguiente:
AUDIENCIA PÚBLICA (MIXTA)

Proyecto de Ley Estatutaria número 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 población el derecho fundamental a la salud 
consagrado en la Ley 1751 de 2015, mejorar los 
resultados en salud, aumentar la satisfacción del 
usuario y garantizar la sostenibilidad del sistema de 
salud, acumulado con el Proyecto de Ley número 
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 García, Ariel 
Ávila Martínez, Julián Gallo Cubillos, Fabio Amín 
Saleme, Clara López Obregón, Julio Chagüí Flórez. 

Publicaciones: 
PL 05 DE 2023: Proyecto original: Gaceta del 

Congreso número 898 de 2023. 
PL 85 DE 2023: Proyecto original: Gaceta del 

Congreso número 1067 de 2023.
Intervinientes: Personas naturales o jurídicas, 

para que formulen sus observaciones, inscritos 
previamente de conformidad con el artículo 230 de 
la Ley 5ª de 1992; e invitados especiales.

Convocada por la Mesa Directiva de la 
Comisión Primera Constitucional Permanente del 

honorable Senado de la República.
Mediante Resolución número 05 del 12 de 

septiembre de 2023
Cuatrienio 2022-2026 Legislatura 2023-2024

Primer Periodo
Día: lunes 18 de septiembre de 2023

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

Hora: 2:00 p. m.
I

Lectura de la Resolución número 05 del 12 de 
septiembre de 2023

II
Intervenciones invitados especiales e inscritos
“La Mesa Directiva de la Comisión Primera 

Constitucional Permanente del Honorable Senado 
de la República informa que, para esta audiencia, la 
presencia será mixta a través de la plataforma Zoom, 
la invitación para la conexión, el ID y la contraseña 
se enviará vía WhatsApp”.

El Presidente,
Honorable Senador Germán Alcides Blanco 

Álvarez.
El Vicepresidente,

Honorable Senador Alejandro Alberto Vega 
Pérez.

La Secretaria General Comisión Primera Senado,
Yury Lineth Sierra Torres.

Atendiendo instrucciones de la Presidencia por 
Secretaria se da lectura a la Resolución número 05 
del 12 de septiembre de 2023.
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La Secretaria informa que, conforme a la 
resolución de esta audiencia y para el conocimiento 
de la ciudadanía en general se realizaron las siguientes 
gestiones para la divulgación: un aviso para que 
fuera publicado en un periódico de circulación 
nacional, publicación en la página de la Comisión 
Primera del Senado (comisionprimerasenado.com) 
y en el Twitter de la Comisión @PrimeraSenado e 
informando a la Oficina de Prensa del Senado para 
la publicación 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 votación de ningún 
contenido, sino de la argumentación de quienes van 
a intervenir. Voy a darle inicialmente el uso de la 
palabra a los coordinadores ponentes en el tiempo 
que ellos consideren, podrán intervenir obviamente 
sucesivamente, pero hay un grupo importante 
de ponentes, y dentro de ellos la designación 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 así lo consideran, a los 
debates de discusión en la Comisión Primera del 
Senado. Doctora Paloma Valencia, Senadora, bien 
pueda.

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

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

Mire, creo que este es un debate muy importante 
para el país, porque por un lado está la reforma que 
tiene el Gobierno en Comisiones Séptimas, que 
en mi opinión es una reforma estatutaria, porque 
está alterando derechos fundamentales de los 
colombianos y que simplemente por conveniencia 
política, decidieron meterla por Comisiones 
Séptimas dado que allá tenían las mayorías que en 
las primeras pensaban no tener.

La decisión 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 destrucción como 
lo pretenden en algunos artículos de la pretendida 
reforma del Gobierno. Aquí estamos acumulando 
dos proyectos, el Proyecto del Partido Cambio 
Radical, al cual se referirá el Senador Motoa y el 
Proyecto del Centro Democrático. 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, público, privado o mixto, eso qué significa, 
que una estatización total del sistema, si este artículo 
fuera aprobado sería imposible porque tendrían que 
hacerlo por la vía de una norma estatutaria, y por lo 

tanto, muchos de los artículos que está presentando el 
Gobierno en la Comisión Séptima serian declarados 
inconstitucionales.

Segundo, una UPC diferencial por condiciones 
de salud y geografía 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 están allá 
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 ahí, 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 está 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 más enfermos del sistema ¿cómo se 
soluciona eso? Pagando diferenciadamente por un 
paciente enfermo que por un paciente sano. Esa 
es una solución que le sirve a todo el mundo, EPS 
con pacientes sanos, doctor Motoa, reciben menos 
plata que con pacientes enfermos ¿qué incentivo 
buenísimo se genera? Presidente Blanco, que si 
usted está enfermo, las EPS se lo van pelear, porque 
le van a pagar más 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 mí me parece que en Colombia se ha 
desfigurado el discurso, la gente dice –el giro 
directo es buenísimo- y usted lo oye y dice –si claro, 
buenísimo 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 máximos, el Gobierno 
tiene unas moras superiores a dos años y se trata 
de pagarles a las 12 EPS que hay, o 15. Imagínese 
lo que sería pagar los 650 millones de facturas que 
mueve el sistema en el año, 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 exámenes de 
sangre-, la IPS, el hospital le da un precio diferente 
a una 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 formación 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 está pagando a 
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tiempo a pesar de tener los recursos, cuando está 
haciendo más glosas de lo normal, cuando está 
incumpliendo con los indicadores, pero cuando 
está 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 pagaduría.

El cuarto elemento para nosotros es el piso 
mínimo 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 súper 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 público en 
Bogotá ganándose 3 millones de pesos, después de 
haber estudiado más de 10 años, con unas jornadas 
eternas, sin vacaciones, por prestación 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 más médicos, más enfermeras, 
más especialistas. Esto seguramente requerirá 
más recursos del sistema y requerirá que todos 
aportemos más, pero yo creo que los colombianos 
están dispuestos a hacerlo, si es clarísimo, 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 están ofreciendo prestar en 
Bogotá o en Antioquia, por qué se va a ir al Vichada, 
tenemos que poderles hacer ofertas económicas 
interesantes para que se puedan ir y para poder tener 
médicos en las zonas más apartadas de Colombia.

El quinto elemento, crear un régimen especial para 
la población rural dispersa, no porque el Estado no 
haya tratado de hacerlo, nosotros venimos haciendo 
experimentos, se trató con el régimen de EPS, se 
trató en el Gobierno Santos con las EPS zonales, por 
regiones, y la verdad es que no hemos encontrado un 
sistema. Aquí lo que se hace es abrir la posibilidad 
de esa discusión 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 algún 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 autorización 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 están 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 están figurando, doctor De la 
Calle, no le dicen a donde irse, sino que usted se 
puede ir a cualquier sitio y la solución es que si usted 
llega al hospital Santa Fe de Bogotá, la Fundación, 
y todos llegamos al tiempo y no nos reciben, van a 
meter al director a la cárcel, 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 está recibiendo 
servicios. Pero que la organización de la red sea una 
responsabilidad y una facultad de quien asegura.

Y en última instancia, tenemos un último artículo 
que se refiere, tenemos dos puntos más, 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 país, y es la posibilidad que esas 
cuentas existan para sanear riesgos financieros o 
riesgos en salud ¿qué es un riesgo en salud? Una 
pandemia, fíjese que cuando nos cayó el Covid 19 
el sistema fue capaz de responder, entre otras por su 
gran liderazgo señor Ministro, pero no había plata 
para responder para la pandemia.

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

Y hay un último artículo que se refería, ah no, 
esos son los artículos porque los otros los quitamos, 
yo quiero presentar estos 7 puntos que son los que 
establecen en nuestra opinión un mejoramiento del 
sistema, con un principio básico 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 aquí está el inicio de 
mejorar, equilibrando los pagos a las EPS, mejorando 
los salarios de médicos, enfermeras, teniendo la 
libertad de los ciudadanos y teniendo esas cuentas 
de riesgo para emergencias, tanto económicas 
como financieras. Nosotros creemos que esto le da 
robustez al sistema y lo mejora.

No me voy a extender mucho más, porque lo que 
queremos es escucharlos y vuelvo a agradecerle a 
todos su compañía y presencia aquí.

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 Comisión Primera del Senado, 
porque han dado prioridad al establecer esta Audiencia 
Pública, 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 participación ciudadana, pues son 
necesarios para nutrir el proyecto, para corregir 
incluso aspectos del articulado que en la experiencia 
de quienes hoy nos acompañan es necesario corregir 
o modificar o modular. Y es importante también 
porque las observaciones, pues nos permiten tener 
esa legitimidad en la presentación y defensa de este 
proyecto de ley. 

La Corte Constitucional, Presidente, ha 
establecido que la salud tiene una doble función, que 
es un servicio público a cargo del Estado y que es 
un derecho de los colombianos, por eso creería 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 Pública, por eso la necesidad de que 
las intervenciones que aquí se realicen, ojalá las 
hagan llegar a la Secretaría, para poder conformar la 
ponencia que esperamos radicar, Senadora Paloma 
Valencia, esta misma semana.

El trámite 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 
ahí coincido con la Senadora Paloma Valencia, el 
trámite de ley ordinaria que cursa el proyecto del 
Gobierno en la Cámara 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 más, aquí el 
protagonismo lo tiene sin lugar a dudas los invitados, 
los inscritos a esta Audiencia Pública, pero si 
señalar aspectos generales del proyecto de ley del 
Partido Cambio Radical, autoría del Partido Cambio 
Radical, creo que está es la número 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 contravía del trámite que se viene 
adelantando en la Cámara de Representantes que 
busca borrón y cuenta nueva, crear nuevo sistema, 
100% público.

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

Tercero, planeación integral de la salud pública, no 
crea órganos politizados ni de difícil conformación, 
como si lo hace el proyecto de ley ordinaria que 
se tramita en la Cámara. Integralidad de la gestión 
del riesgo, coincido con lo mencionado por la 
Senadora Paloma Valencia. Territorialización del 
aseguramiento, un tema fundamental, mecanismos 
de pago en función de resultados en salud y calidad 
de la atención, 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 más con esa visión, 
pero aquí queda de manera muy concreta y clara. 
Un tema fundamental para nosotros, fundamental, 
el talento humano en salud, que existan garantías 
laborales para el personal médico, pero también para 
el personal asistencial de clínicas y hospitales. Hay 
que recordar que el 80% de las personas que están 
vinculadas a clínicas privadas están con figuras de 
tercerización laboral y el 70% cuando hablamos de 
hospitales públicos. Este proyecto pretende corregir 
y reconocer esa función prioritaria en un Estado, 
como es la atención médica. 

Sostenibilidad financiera al sistema de salud, 
inspección, vigilancia y 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 Pública 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 así lo 
consideran.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al 
ciudadano Fernando Ruiz Gómez – 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 
Comisión Primera, en este momento yo la vería 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 información 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 dimensión de lo que estamos o de lo que 
podríamos eventualmente perder en una situación 
de una reforma que no conduzca a una situación de 
salud de los colombianos. 

En la pantalla están presentado, lo que es el 
informe de este año de la Organización Económica 
para la Cooperación y el Desarrollo, el club de los 
países más ricos de mundo, más desarrollados, 
de los cuales Colombia es uno de los tres países 
latinoamericanos que hace parte y organización que 
al Gobierno nacional actual le gusta mucho traer a 
colación para comparar nuestro sistema con estos 
países, creo que en algún momento compararse con 
países desarrollados tiene sentido, indudablemente. 
Pero también vale la pena traer a colación estos 
indicadores. 

Colombia en los últimos 30 años ha aumentado 
en 7 años la expectativa de vida de los colombianos, 
ha aumentado 7 años, pasamos de los 67 años casi 
a los 75 años de expectativa de vida. Las mujeres 
colombianas hoy en día tienen una expectativa 
de vida de 81 años, si pasamos a la siguiente, un 
indicador muy importante que acaba recientemente 
de ser publicado, muestra que Colombia entre los 
países latinoamericanos, además de la expectativa 
de vida, es el país tiene la menor tasa de mortalidad 
general, entre todos los países latinoamericanos.

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

Eso no surgió de la nada, eso no vino porque 
simplemente sucedió porque somos de buenas 
y estamos en un lugar y se nos aparecieron las 
políticas, unas políticas de manera aleatoria, eso 
sucedió porque Colombia desde el año 93, tomó 
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 público y lo privado en un 
único sistema de salud, bajo una coordinación 
determinada por un aseguramiento, por un modelo 
de aseguramiento donde todos los colombianos 
fueran iguales.

Esa decisión obviamente ha tenido y no podemos 
decir que todo aquí 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 trabajó, 
que simplemente, una reforma que nos puede llevar 
a una pérdida muy grande de bienestar en la sociedad 
colombiana.

Por qué creo y creemos que el carácter estatutario 
de la reforma es un elemento esencial y aquí traigo 
un análisis que hemos hecho desde el grupo de 
ministros y exministros del sector salud que nos 
hemos reunido más de 20 exministros, aquí está 
Iván 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 artículo 48 de la 
Constitución 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 además 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 
población de manera vinculante y obligatorio, cómo 
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 dilución 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 población, se distribuye esas 
funciones de manera a unas entidades que en nuestra 
visión, en la visión de los ministros, la visión de 
muchos grupos de trabajo, incluir los componentes 
del pacto por la salud, que hacen parte del pacto por 
la salud, esa dilución de la responsabilidad hace que 
no haya la posibilidad de que el ciudadano tengo 
una representación detrás para poder acceder a los 
servicios de salud, como viene sucediendo en la 
actualidad.

Se reemplaza el aseguramiento en su integralidad 
con la integración de las funciones de gestión del 
riesgo y gestión financiera, que son naturales e 
indivisibles para poder hacer el aseguramiento 
y se lleva al ciudadano a que simplemente en ese 
nuevo escenario debería deambular por toda una 
cantidad de instituciones prestadoras de servicios 
de salud, por unas redes que no tiene un estatuto 
de responsabilidad detrás, 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 asunción de su propia salud.

Y ya para ir terminando, también supremamente 
grave, desarticula todo el modelo de prestación, 
llevando los prestadores públicos y ciudadanos 
a una situación de absoluta nubosidad frente a las 
responsabilidades que les compete, y hace que 
el ciudadano vaya a terminar seguramente en un 
hospital público 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 connotación absolutamente 
crítica de lo que es el sistema de salud y lo que es grave 
para terminar, entregando las responsabilidades 
sobre la financiación y la entrega de los recursos 
de salud a una entidad como la Adres, que aquí 
está el doctor Martínez, que quienes hemos tenido 
la oportunidad y experiencia, en mi caso como 
viceministro durante 4 años y como ministro durante 
dos y medio, sabemos y reconocemos que no tiene la 
capacidad técnica ni la capacidad administrativa, ni 
logística para administrar y entregar esa cantidad de 
recursos a cada uno de los más de 30.000 o 40.000 
proveedores de servicio, que puede haber en un país 
como Colombia.

De manera que yo creo que aquí hay un tema 
de una tremenda responsabilidad que le compete al 
Congreso de la República 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 está por encima 70%, y de unos 
indicadores absolutamente importantes, como los 
que mostré y los que muestra la Organización para 
la Cooperación y el Desarrollo, que ha obtenido el 
país para lograr la atención y la cobertura en salud 
de los colombianos.

De esa manera, señor Presidente, yo quiero 
agradecerle estos 10 minutos, espero no haberme 
extendido demasiado y de verdad yo sí les pido con 
todo el corazón, 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 país encima, que no permitamos bajo 
ninguna circunstancia que esta sociedad y este país 
decaiga hasta el extremo de perder, probablemente el 
bien más preciado y la política social más importante 
que existe en nuestra sociedad, porque es la única 
que representa y que tiene un compromiso completo 
con toda la ciudadanía, como es el sistema de salud, 
muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al 
ciudadano Iván González – Vicepresidente de la 
Asociación 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 demás Senadores y por supuesto, al señor 
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 
día y noche para proteger la salud, por eso quiero 
partir esta intervención recordando que todos los 
ajustes que hagamos son para las personas y que la 
salud no tiene color político.

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 periódicos 
diciendo que se iba a quebrar una aerolínea, que 
se iba a quebrar otra aerolínea y nadie creyó. Y se 
quebraron las aerolíneas y hubo una complicación 
turística, familiar, social muy compleja, venimos 
oyendo alertas graves y no se trata de ultimátum, 
aquí puede haber unas consecuencias muy graves y 
quiero hablar de eso un minuto.

En primer lugar, la sostenibilidad del sistema está 
en juego. En segundo lugar, el flujo de recursos para 
este año es insuficiente. Y en tercer lugar, hay unos 
temas de desequilibrio y concentración de riesgo. 
¿Por qué está en juego la sostenibilidad del sistema? 
Porque tuvimos como bien mencionó y lideró el 
doctor Ruiz, en su momento ministro, una pandemia 
que nos tuvo fuera de los hospitales y las clínicas 
por dos años, no es en Colombia Presidente, es en 
todo el mundo, la gente está yendo a ponerse al día 
en los servicios de salud.

Segundo, hay desequilibrios porque hemos 
envejecido, hay desequilibrios porque hay más 
cáncer, porque hay más hipertensión, porque hay 
más diabetes, porque hay nuevas tecnologías. 
Y tercero y usted lo mencionó Senadora, hay 
desequilibrio porque hay desconcentración o 
concentración desigual del riesgo, necesitamos 
entender eso, el flujo de recursos y celebró que esté 
aquí el doctor Martínez de la Adres, no tenemos hasta 
este momento, usted me corrige, cómo cubrir los 
presupuestos máximos 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 múltiples sectores y para los colombianos, 
Senadora, 27.500 trámites demorados, de los cuales 
cerca de 50%, Senador Motoa, van a poner en riesgo 
la salud pública de los colombianos en los próximos 
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 sustracción de materia, por mortalidad, por 
enfermedad que no van a poder atender los sistemas 
actuales, sugerimos un mecanismo –expos– de 
única vez, para poder resolver los desequilibrios que 
ha causado el Covid en el mundo entero. Sugerimos 
un ajuste excepcional de la UPC para el año 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.

Entró a la reforma y quiero entrar con 15 
preocupaciones de lo que cursa hoy en la plenaria 
de la Cámara. La primera, la eliminación de la 
protección financiera, lo dijo el doctor Ruiz en su 
intervención, no nos distraigamos acá, claro que 
la EPS son importantes, pero lo que está en juego 
es que en vez de darle plata a las personas, se las 
vamos a asignar a centros públicos de bajo nivel de 
complejidad y vamos a eliminar la protección del 
riesgo financiero, qué es lo que ha logrado proteger a 
las familias más vulnerables en los últimos 30 años.

Segundo, también lo mencionó del doctor Ruiz, 
el cambio en el modelo de aseguramiento, hoy 
tenemos un aseguramiento social, todo con recursos 
públicos administrados en la más grande alianza 
público-privada que tiene este país, se han ido 
eliminando EPS que no cumplían su rol, que son 
corruptas. Pero si fuera por eso, entonces, el mal 
nos saldría peor que la enfermedad, hoy tenemos un 
mejor pool de aseguradores y debemos cuidarlo y 
protegerlo. Tercero, se va a interrumpir la evolución 
del sistema, todos lo que estamos en esta sala hemos 
aportado nuestros recursos para que, durante 30 
años, 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 atención primaria y reemplazar 20 o 30 EPS 
por 25.000 CAPS, yo no entiendo cómo vamos a 
crear esas capacidades y los riesgos asociados a 
interferencia política y corrupción. Quinto, en la 
medida en que se fragmenten los servicios va haber 
un potencial aumento del gasto de bolsillo, hoy 
tenemos el más bajo gasto bolsillo, Presidente, de 
toda Latinoamérica, 14%, Latinoamérica está 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 elección, se ha trivializado, 
claro que hoy hay libre elección y ha sido uno de 
los grandes éxitos de los últimos 30 años. 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 clínicas son privados, en 
Colombia para poder atender una cobertura del 99%, 
el 90% de la prestación es privada, esa prestación 
hace contratos con las EPS, se va a poner en riesgo, 
como está sucediendo en este momento en Chile, 
después de la eliminación de las isapres.

Noveno, hay desincentivos para la calidad en 
la medida en que yo asignó 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 cómo van a funcionar la continuidad 
de los servicios, nos dicen -es que se acaban las 

autorizaciones-, pero qué las reemplaza, cómo 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 reglamentación es poco clara. Decimosegundo, 
y celebró que está acá usted, doctor Martínez, la 
reconfiguración de la Adres, la Adres como dijo el 
doctor Ruiz no está configurada para hacer todo 
lo que plantea la reforma, estamos creando un 
instituto distinto, nos ha costado desde el año 2016 
implementar la Adres de hoy, que todavía tiene 
infinito retos operativos, técnicos y tecnológicos, no 
me quiero imaginar la salud de todos pasando por 
allá.

Decimotercero, podemos terminar gastando más 
plata en salud, hoy somos el 7.5% del producto 
interno bruto, esperamos en algún momento en los 
próximos 15 años 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 síntesis una gran regresividad 
en el derecho que hemos tenido y perder 30 años 
de construcción conjunta, como ya pasó en México 
con la eliminación del seguro popular, 30 millones 
de mexicanos, ojalá podamos entender cómo fue 
la terquedad que condujo a que 30 millones de 
mexicanos quedarán así y no nos pase lo mismo en 
Colombia, porque con el ojo afuera no hay Santa 
Lucía 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 
Democrático, menciono las primeras: fortalecer la 
atención primaria en salud, trabajar en los territorios, 
trabajar por el talento humano, fortalecer el hospital 
público, mejorar el flujo de recursos, todos eso son 
coincidencias.

Entonces, yo quiero poner sobre la mesa que el 
punto crítico de la diferencia es la continuidad o 
no de las EPS, pero detrás de eso la protección del 
riesgo financiero y por eso celebró que la Comisión 
Constitucional Primera Permanente este abordando 
este debate desde una mirada estatutaria, porque lo 
que está en juego es nada más y nada menos que 
un derecho constitucional, qué es la salud, esta es la 
verdadera reforma. 

Celebró que ambos proyectos de ley ambos, 
ambos, tanto el del Centro Democrático 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, celebró eso porque 
eso va a garantizar la continuidad de la protección 
financiera, celebró que trae progresividad en lo que 
venimos construyendo hace tres décadas, celebró 
que ambos mencionaron la libertad de elección, ha 
sido fundamental darle plata a los colombianos para 
que escojan donde están. Celebro la importancia 
del territorio en ambos proyectos de ley y en el del 
Gobierno nacional.

Pero quiero hacer un llamado, Senadora, y 
permítame expresarme 30 segundos acá, Senador 
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Motoa, cuándo comparamos la salud del Guaviare 
con la salud de Bogotá, pues claramente hay unas 
inequidades, pero ojo, si comparamos la salud 
de Guaviare con la agricultura Guaviare, con la 
educación de Guaviare y con las vías del Guaviare, 
el trabajo del sistema de salud en el Guaviare 
los últimos 30 años hace que sea un sector más 
destacado, lo que pasa es que Colombia tiene 
inequidades estructurales, históricas y profundas 
alrededor de los determinantes sociales y por eso 
cualquier solución al territorio debe pasar por no 
perder el modelo de aseguramiento.

Sigo, la gestión del riesgo financiero y la gestión 
del riesgo en salud, la conformación 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 cómo lo han querido ver, eso lo 
resuelve el sistema de salud, tenemos que trabajar 
en determinantes.

Hay que incluir, perdóneme la sugerencia, en 
el artículo 24, no solo la gestión de la red, sino la 
conformación de la red en cabeza de los aseguradores. 
En el artículo 18 y lo mencionaron ambos, hay que 
meter condiciones clínicas asociadas a la UPC, no 
cuesta lo mismo un paciente con cáncer, con HIV, 
un paciente que no tiene una condición clínica, hoy 
el HIV es una enfermedad crónica, mientras uno 
cuesta 10, 15 o 20 millones de pesos al año, el otro 
le cuesta el sistema un millón de pesos, tenemos que 
llegar a esa diferencia.

Tenemos que mejorar el giro directo, pero 
como bien dijo la Senadora, amarrándolo a la 
habilitación financiera, si yo soy una institución 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 histórico y es solo una 
invitación, yo no he oído en ningún país del mundo 
que se diga que voy al nivel complementario, uno 
va a los hospitales y va a las clínicas, es una pelea 
de larga data con el doctor Ruiz, pero me invitación 
es a nominar lo que es, hay atención primaria y hay 
servicios hospitalarios, pero más allá de eso, una 
invitación a revisar nuestro modelo de calidad.

El sistema de acreditación en salud en Colombia 
que data de hace más de 20 años, en un acuerdo único 
con el Icontec, es uno de los mejores de América 
Latina y uno de los mejores del mundo, crear nuevos 
centros de excelencia, como está contemplado en 
artículo 27 debería revisarse en detalle, porque lo 
mejor sería fortalecer el sistema acreditación actual.

Celebramos el tema de los conglomerados, la 
revisión a los conglomerados financieros desde 
el aseguramiento, la prestación para garantizar 
transparencia. Queremos proponer algunas cosas 
adicionales, aunque ya están, pero quiero insistir 
en ellas, un fondo de garantías 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, está muy de moda en estos días, por qué 
no coger un fragmento de eso y crear un fondo para 
dar subsidios alrededor de los pañales, alrededor de 
las muletas, alrededor de las cosas que necesitan los 
pacientes para complementar su atención en salud.

Un fondo de enfermedades raras y enfermedades 
huérfanas, es muy difícil seguirle el ritmo a 
esto, Colombia tiene un avance importante, pero 
necesitamos dar un paso en donde podamos hacer 
más predecible el resto de cosas y enfocar el 
conocimiento técnico y el respaldo financiero a 
las familias que sufren enfermedades huérfanas. 
Profundizar mecanismos de diferenciación 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 clínicas.

Con esto quiero terminar, agradeciendo la 
atención, pidiendo atención especial sobre la 
coyuntura del sector, una cosa es que se quiebren 
dos aerolíneas, otra cosa es que se quiebre el sistema 
de salud en Colombia, no es un ultimátum 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 diálogo es para eso, yo celebro que 
el Viceministro esté acá, espero que algún día me 
reciba en su oficina Viceministro, tan ocupaditos y no 
hemos podido conversar, pero es importante hacerlo, 
quitarle el color político 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, no nos vamos a cansar de intentar mecanismos 
de diálogo 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 invitación. Bueno, tengo una 
presentación 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 reflexionáramos un poco de 
los alcances de lo que debe tener una ley estatutaria 
en salud.

Realmente, unos días pasados un par de semanas, 
un compañero de la universidad me hizo una pregunta 
que me dejó 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 único que interesa es recibir un acceso oportuno, 
adecuado a sus necesidades y que le dé respuesta 
rápida ellas.

Eso implica que la reflexión principal que 
debemos tener es hacia cómo lograr esa transparencia 
en la atención, esa forma diáfana en que todos los 
usuarios, en todos los afiliados puedan llegar a ella. 
Y eso me lleva a una primera gran reflexión, que es 
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cómo superar la fragmentación del sistema de salud. 
Nuestro sistema de salud es altamente fragmentado, 
cada quien está defendiendo un interés particular, 
el Gobierno defiende los intereses propios de él, 
las EPS, las aseguradoras defienden unos intereses 
particulares, los prestadores defienden otros 
intereses muy específicos 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 está 
en la cola del proceso y no ve un reflejo de toda 
la inversión en salud que hace el país y de toda la 
estructura que hay ahí.

Por lo tanto, lo primero que debería enfocar 
una ley estatutaria es en mirar cómo articular a 
los diferentes actores para lograr esa fluidez en la 
atención y para ello la mejor forma, en mi criterio, 
es definir estratégicamente una política de incentivos 
clara, una política 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 evaluación que 
reciben, por ejemplo, los hospitales, los gerentes de 
hospitales de las empresas sociales del Estado está 
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, debería existir un incentivo 
claro, una política de incentivos claros, que nos 
llevarán a que cada uno de estos actores tuvieran 
una evaluación con base no solo en resultados 
financieros, estos deberían estar subyugados a los 
resultados del estado de salud de las poblaciones 
que tienen a su cargo.

Y eso me lleva a una segunda reflexión 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 utopía, realmente 
la salud tiene lucro, de por sí para el Estado es el 
principal lucro, un sistema de seguridad social se 
creó en el siglo 19 en Alemania para lograr mayor 
productividad de los trabajadores, mayor captación 
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 está ligado a 
un resultado positivo en la salud de una población 
no tiene sentido. Pero si el lucro está mejorando la 
garantía del derecho, mediante el acceso, mediana 
la respuesta oportuna a las necesidades en salud, 
el lucro es válido. 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 múltiples Colombias, yo 
siempre recuerdo al historiador norteamericano 

David Bushnell, quien tituló su libro “Colombia una 
nación a pesar de sí 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 pequeños municipios 
y la más alejada, la Colombia rural, la Colombia que 
vive dispersa; y tenemos que estar garantizando la 
atención en salud para cada una de estas Colombias.

Quizás un gran error de la Reforma de la Ley 
100 fue que se pensó 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 lógicas rurales, sino 
que también tenemos que entender que la población 
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 
atención de la manera en que se ha venido haciendo. 
Y eso debe ser la base de la garantía del derecho 
fundamental a la salud.

Pero para lograr esto, tenemos que superar un 
problema que ya se ha mencionado acá, que es el 
déficit de talento humano en salud, un déficit que 
nos tiene en unas enfermeras de más 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 
matrículas a las universidades y en esto no solo 
desde el punto de vista de la medicina general, de la 
odontología general, sino también de especialidades.

Se ha elitizado el acceso a las universidades para 
formar profesionales en salud y en esto creo que 
la formación del talento humano en salud debería 
ser una política social pública y universal que se 
diera de Estado, independiente a cualquier otra 
concepción y porque lo que necesitamos es formar 
talento humano en salud. Y sin embargo, a pesar de 
que tenemos un déficit, cuándo pensamos en llevarlo 
a estas regiones apartadas tenemos un problema, la 
gente está concentrada en las ciudades y no quiere ir 
a las regiones, por qué, no solo por un salario, ver la 
solución solo en mejorar unos salarios que de por sí, 
sí son deficientes, en las zonas rurales es limitado.

Cuando alguien quiere viajar a las regiones está 
pensando en tener la posibilidad de un proyecto de 
vida, si usted no tiene un proyecto de vida, cómo se 
va a motivar allá a ir, termina usted dando rurales 
y los rurales son temporales, 6 meses, 1 año y cuál 
continuidad le vamos a dar. Dentro del proyecto de 
ley oficial está el barco hospital, un barco hospital 
termina siendo como una acción 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 él y su 
familia, una vida en ese territorio.

Y otra cosa más grave, muchos no van por la 
violencia, la infracción a la misión 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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política clara de incentivos sociales, económicos 
que permitan llevar el personal a las regiones que 
se requieren. Necesitamos solucionar un problema 
fundamental, el sistema de información en salud, 
cada vez que usted inicia a hacer una investigación 
encuentra que los datos no son claros. 

Estamos realizando en la Tadeo una consultoría 
para CODHES y encontramos que los datos 
financieros, uno no puede desagregar más del 
tercer numeral, porque de ahí para allá la calidad 
la información es pésima. O sea, cómo podemos 
en ese debate, que esta inclusive en redes y que se 
ha dado aquí en el Congreso sobre la suficiencia la 
UPC, cómo podemos hablar de suficiencia de UPC, 
cuando no hay claridad en la información de ningún 
actor, y aquí no estoy satanizando a ninguno de los 
actores, solo estoy diciendo que hay un problema 
serio de información que impide tomar posiciones 
claras y tomar decisiones. Si no solucionamos el 
sistema de información, jamás podemos tener unos 
resultados claros y unas decisiones debidamente 
soportadas para dar solución a la problemática.

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. Si no tenemos contemplados estos avances, 
creo que nos estamos quedando solos, muchas de las 
barreras de acceso que hoy existen, están definidas 
por trámites administrativos, que son manuales, 
que no están siendo llevados adecuadamente, que 
si tuviéramos automatizaciones en estos procesos, 
tendríamos muchísima más agilidad y muchísima 
más respuesta a los problemas que está 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 
epítetos, de estigmatizaciones a quién habla en pro o 
en contra, o simplemente porque toma una posición 
en relación diferente a la del Gobierno o diferente a 
la de los partidos de oposición, y no puede ser así. 

Yo creo que la salud de los colombianos es 
por encima de todos y debe permitirnos generar 
sinergias, si no generamos sinergias no tendremos 
cómo lograr un resultado y la salud no puede ser un 
campo de experimentación, porque aquí 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 (Defensoría del 
Pueblo):

Muchísimas 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 Pública, a la sociedad civil, los 
gremios, a los funcionarios públicos, Viceministro, 
Director del Adres, un saludo muy especial, y a las 
personas que nos acompañan también en las barras.

Desde la Defensoría del Pueblo, bajo el liderazgo 
de nuestro defensor Carlos Camargo, no se ha 
asumido una posición defensorial para apoyar o 
para oponerse a ninguno de los proyectos que están 
en trámite en estos momentos. Primero porque 
entendemos que de acuerdo con el artículo 150 y 
pues en ese caso específico el 152 de la Constitución 
Política le corresponde, precisamente al Congreso 
de la República definir las políticas públicas y 
bien lo señalado lo ha la Corte Constitucional en 
las diversas sentencias donde se establece que el 
desarrollo de los derechos fundamentales que tienen 
un contenido programático con dos elementos.

Un elemento de indisponibilidad del derecho y 
otro elemento de prestación del derecho, y en ese 
componente de la prestación del derecho, lo ha 
señalado la Corte Constitucional, entre otras, en la 
Sentencia T-760, que ese elemento que conlleva 
la ejecución de las políticas públicas es un debate 
político y que debe darse en el seno del Congreso 
de la República. Desde la Defensoría 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 públicas, de cualquier 
forma como se define la forma cómo se presta el 
servicio para garantizar el derecho fundamental, 
estaremos desde la Defensoría del Pueblo en todo el 
territorio, procurando la promoción y la protección 
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 ningún 
título distinto al de ser una persona humana, otros 
derechos requieren títulos adicionales, como los 
derechos políticos 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 
condición de ciudadano, de migrante, de migrante 
regular, irregular, si tiene carnet de una EPS o no 
tiene afiliación, independiente de cualquier situación 
o condición, 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, mañana 
vamos a una misión humanitaria a Guainía para 
verificar la situación 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 
Bogotá. Vamos a programar en la semana de octubre 
tres jornadas de promoción y protección del derecho 
fundamental a la salud, una en Ciudad Bolívar, otra 
en Kennedy y otra en Sumapaz, dónde encontramos 
también una Colombia a la que le es difícil acceder 
a derechos fundamentales y a servicios públicos 
dentro de la misma Bogotá, Medellín o en Pereira o 
Cundinamarca.
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Se evidencia una situación que surge, entre otros, 
del estudio que cada año hacemos de las acciones 
de tutela, la segunda razón por la que se presenta la 
acción de tutela en Colombia está relacionada con 
riesgo alto, vulneración del derecho fundamental 
a la salud, no es la primera, eso también es algo 
paradigmático, la primera razón es el derecho de 
petición, y las EPS tampoco son la entidad más 
tutelada en Colombia, la más tutelada es la rama 
judicial, incluida la Fiscalía General de la Nación.

Pero eso sí nos muestra un indicador y un 
termómetro de la violación 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 Defensoría del Pueblo, si le 
sumamos las quejas que reciben las personerías, las 
secretarías de salud, la Superintendencia de salud, 
pues estamos en que se evidencia un altísimo riesgo 
en materia de vulneración del derecho fundamental a 
la salud y la verdad desde la experiencia de recorrer 
el territorio nos damos cuenta que para mejorar esta 
situación 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 año pasado empezamos 
unos diálogos defensoriales, sin opinión defensorial, 
para recolectar lo que cada uno de los actores del 
sistema tenían para manifestar y esa cartilla, que 
también vamos a hacérsela llegar a la Comisión 
Primera, se le entregó a la Comisión Séptima para el 
debate que se viene haciendo en los proyectos 339 
y acumulados en esta Comisión. Y hemos venido 
acompañando el proceso de diálogo, de debate, de 
discusión, más desde nuestra función mediadora, 
promotora y protectora del derecho fundamental a 
la salud.

Cuando surja algún riesgo, señor Presidente, 
de conflictividad social, cuando sientan que la 
Defensoría puede aportarle a un diálogo que pueda 
bajar los ánimos, que pueda mejorar la situación 
del debate, siempre enfocados hacia la protección 
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 Defensoría 
del Pueblo, desde una óptica de protección y 
promoción del derecho fundamental a la salud y 
los derechos asociados, los derechos laborales del 
talento humano, los derechos económicos, sociales 
y culturales de todos los actores del sistema, pero 
sobre todo esté bien tan preciado que es la salud 
y paradigmáticamente uno de los derechos más 
vulnerados en el territorio nacional.

Cuenten con la Defensoría del Pueblo para 
estar acompañando estos procesos cuando 
nos corresponda, para tomar nota y hacer las 
recomendaciones desde nuestra noción de los 
derechos humanos y desde esa óptica del derecho 
fundamental a la salud, como derecho humano, 
como derecho fundamental. Muchísimas gracias, 
Presidente y a todos los presentes. 

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al 
ciudadano Álvaro Mesa Garnica – Procuraduría 
General de la Nación:

Señor Presidente, buenas tardes, honorable 
Senador Carlos Fernando Motoa, Senadora Paloma 
Valencia, la señora Procuradora General de la 
Nación les extiende un cordial saludo y les agradece 
pues el espacio y la invitación.

Traemos pues básicamente unos puntos que 
se han venido tocando en muchísimos escenarios, 
la Procuradora General de la Nación ha venido 
escuchando, ha venido haciendo eventos, foros, 
incluso antes de la radicación del Proyecto de 
Ley número 339 que fue radicado en la Comisión 
Séptima y hemos hecho una tarea juiciosa desde la 
Procuraduría de coger cada uno de los proyectos, 
hacerle un análisis a cada uno de los artículos 
y enviarle a cada uno de los Congresistas que 
representan o que están en la Comisión Séptima 
para que estudian y más que estudien que entiendan 
cómo funciona el sistema.

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

En varios escenarios también se ha mencionado 
que el sistema de salud ha tenido muchas falencias 
y eso, digamos, que es importante aclararlo, 
cuándo 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 señora 
Procuradora, la doctora Diana Margarita Ojeda, 
cuándo nos fuimos para La Guajira. En La Guajira 
no hay problema, ni en Riohacha y ni en Maicao, 
o 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 decía 
eso, decía -aquí el sistema de una u otra forma, nos 
funciona, pero por favor-, y el clamor era -pónganos 
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 cosmovisión de los 
indígenas, también es un tema bien complejo y nos 
hemos dado a la tarea de ir a las IPS indígenas, ir a 
las EPS indígenas, ver cómo funcionan y cómo se 
articulan también con las comunidades indígenas, 
con los llamados pütchipü y sus comunidades, ver 
como el sistema a lo largo de estos 30 años ha venido 
haciendo una construcción, porque es que cuando 
hablamos de reformas sociales, las reformas sociales 
llevan años, estamos hablando de una reforma que 
se ha venido construyendo y yo diría 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 decía el profesor de la Tadeo, 
de la conformación y adopción de un sistema 
bismarckiano con un sistema de William Weber y 
entonces, Colombia adoptó 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 decían la libertad de elección, 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 diría 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, cómo desde el nivel central se le va a 
dar esa responsabilidad a los entes territoriales para 
que sea el ente territorial quien maneje, más que la 
salud y salud pública, 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 prestación sea económica, 
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 asimetría 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 
asimetría. 

Hoy hay una preocupación muy grande y es el 
tema de la insuficiencia de la UPC, la insuficiencia 
de la UPC y la metodología con la que se aplica, 
digamos, que se hizo una metodología con los datos 
que reportaron en 2021, pero estamos en 2023, 
entonces, hay que analizar el tema también de los 
presupuestos máximos, es un tema que lo decía el 
profesor, las frecuencias cómo han cambiado, las 
consultas cómo han cambiado y hay mucha gente 
que está preocupada por las reformas, lo decían 
están acudiendo a las EPS casi que a ponerse al día 
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 año pasado fueron víctimas 
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 información, el tema del sistema 
siempre ha sido los sistemas de información, lo 
vivimos en pandemia cuando los prestadores no 
sabían cómo cobrar la vacunación, no sabían cómo 
cargar la información y demás. 

En este momento desde el despacho de la señora 
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 período 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 sería la intervención. Agradecemos 
Senadora, Senador Carlos Motoa, Presidente, desde 
la Procuraduría estaremos atentos a cualquier 
llamado y muchas gracias. 

La Presidencia interviene para un punto de 
orden:

A usted doctor, muchas gracias. Como vendrán 
muchas otras intervenciones es importante aclarar 
que estas audiencias más que un conversatorio es la 
oportunidad precisa de las opiniones que toda persona 
natural o jurídica puede expresar sobre el contenido 
del proyecto, sobre el contenido de los proyectos, 
que es lo que alimenta la discusión y qué es lo que 
sometemos a votación, ya el parámetro general, los 
corolarios generales son de conocimiento público.

Entonces, lo que queremos es avanzar en la 
presentación de cada uno y la intervención, porque 
hay un sinnúmero de personas queriendo intervenir 
y queremos que un proyecto que está publicado 
debidamente, que, como tal, entonces, es de 
conocimiento público, puedan hacer referencia a su 
articulado desde las concepciones propias de lo que 
representan. Vamos a darle el uso de la palabra al 
señor presidente de Sanitas, la EPS, está con nosotros 
doctor Juan Pablo Rueda, bien pueda doctor, prenda 
el micrófono ahí, 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, señor Viceministro Luis 
Alberto Martínez y señor Director de la Adres. Yo 
un poco en línea con lo que usted menciona de los 
proyectos de ley que sabemos que están transitando 
por esta Comisión, pues yo evidentemente resalto 
varias cosas, unas que tienen que ver como con la 
intención 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 allí 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 están 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 financiación y, 
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 atención en salud de los 
colombianos que tenemos después de la pandemia, 
yo creo que el contraste que hacemos con otros 
países y el contraste que hacemos con lo que eran 
nuestros costos de atención desde la pandemia, nos 
indica que allí tenemos una situación particular. 

Y yo creo que cualquier decisión que tomamos 
hacia futuro con el sistema de salud tiene que 
garantizar que esto sea así, tenemos en este momento 
algunas presiones económicas 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 Procuraduría 
mencionaba algo que yo quiero de alguna manera 
hacer más visible y explícito y es justamente la 
particularidad que tenemos es que las diferencias de 
los perfiles epidemiológicos que tienen los actores 
que hoy estamos actuando.

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

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

Yo quiero ligar esta situación a algo muy particular 
y es que justamente en esas conversaciones que 
hemos tenido con el Gobierno, nosotros desde la EPS 
Sanitas nos permitimos presentar un análisis de esas 
asimetrías que hay allí y yo quiero Senador resaltar 
un poco a ejemplo del riesgo que puede darse si esto 
no se corrige, la reciente y compleja situación con la 
intervención de la EPS Famisanar, justamente porque 
en esos análisis lo que identificábamos es que unas 
de las EPS top en términos de concentración de esta 
carga de siniestralidad, es precisamente Famisanar, 
y yo creo que eso es un aspecto, señor Viceministro, 
que hay que tener en cuenta en la gestión que vaya 
a ser la Superintendencia un poco en el rescate de la 
situación 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 allí para terminar, lo que quiero decir es que 
más adelante, si persisten las EPSs, si persisten 
modelos de financiación dirigidos hacia CAPS 
específicamente 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 acompañen las necesidades de la población, 
lo que vamos a ver es asimetrías, 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 población y realmente yo creo que 
protege los actores que hacen un buen desempeño 
en el sistema. Entonces, al final yo creo que esos 
elementos que hacen parte de estos proyectos de ley 
que están 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 acción casi que inmediata del Gobierno, que 
yo creo que desde el legislativo nos obligamos a 
tener la atención sobre que eso ocurra efectivamente, 
para que si vamos a tener un periodo de transición, 
que corrijamos los problemas que tenemos ahora, 
ese período de transición conserve los actores que 
tienen un buen desempeño. Muchas gracias. 

La Presidencia ofrece el uso de la palabra 
a la ciudadana Ana María Vesga – Directora 
de la Asociación Colombiana de Empresas de 
Medicina Integral:

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

Gracias por este espacio, creo que la primera 
consideración que queremos hacer desde ACEMI 
es la importancia tener esta conversación sobre 
la reforma a la salud, en el marco de la Comisión 
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 
público, debe tener todos los espacios posibles 
y la mayor severidad en el análisis y no correr en 
una reforma que resulte siendo lesiva para los 
colombianos. Así que esa, digamos, que como punto 
de arranque creemos que es la forma correcta en la 
que se tramita y en la que se debería 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 años que el 98.8 de la población tenga cobertura 
en salud. Rescatamos también que sea este uno de 
los países con unos de los gastos de bolsillo más 
bajos y que esa protección financiera, solidaria y 
continúa que se ha ofrecido a los colombianos, haya 
permitido por ejemplo que durante la pandemia 
ninguna familia se haya siniestrado para atender la 
atención 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 participación del 



Gaceta del Congreso  03 Miércoles, 10 de enero de 2024 Página 15

sector privado, que dicho sea de paso ha permitido 
enormes avances en calidad e innovación para el 
sistema de salud.

Creemos que esa forma debe mejorar el acceso 
efectivo en todo el territorio, más allá, digamos, 
de las consideraciones netamente políticas y 
geográficas en un territorio tan asimétrico como el 
nuestro, que desde luego debe promover la formación 
de talento humano, como bien lo mencionaron 
hace un momento, no solamente en términos de 
vulneración sino de incentivo y proyecto de vida y 
cómo logramos que ese talento humano llegue de 
forma equitativa a todo el territorio. Y sobra decir 
que todo el enfoque de prevención y promoción de 
la salud es la dirección correcta del avance de un 
sistema, que como todos los temas son perfectibles, 
no son perfectos y tienen siempre la posibilidad de 
mejorarse.

Colombia no es ajena a los retos de financiamiento, 
a los retos de acceso que tienen otros sistemas en 
el mundo, hay que decir que incluso sistemas que 
son más avanzados o qué llamamos más avanzados, 
tienen más restricciones que el nuestro. Cuando 
miramos el plan de beneficios que tiene nuestro país 
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 población que 
envejece, tenemos una población con aumento de 
carga de enfermedad, especialmente en pacientes 
crónicos que está impactando de manera directa el 
gasto en salud de las EPS. Tenemos un PBS que 
cómo lo dije no solamente es amplísimo, sino que 
todo lo que no está cubierto por la vía 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 máximos, 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 está asumiendo el Sistema 
Nacional de Cuidado en una población que se está 
envejeciendo.

Entonces por esta vía el sistema de salud cubre 
cuidadores, pañales, muletas, viajes, viáticos, 
alojamiento y sea está la oportunidad, Senadora, para 
pensar que una conversación que tiene pendiente el 
país es precisamente ese sistema socio-sanitario que 
debería 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 articulación de los sectores que tienen 
responsabilidad sobre ello, mencionaban hace un 
momento que el caso de Guajira, el delegado de la 
Procuraduría, 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 alimentación, falta de infraestructura 
para poder atender o acceder a los servicios de salud 
y en general, condiciones de sanidad.

Entonces tenemos un reto como país, como 
cualquier otro país repito con un sistema 
relativamente avanzado, tenemos adicionalmente 
la presión de la tecnología, tratamientos de alto 
costo, tratamientos que ofrecen curación, cuál es la 
conversación de este país alrededor de la absorción 
de esa innovación y esas nuevas tecnologías en un 
PBS que luce prácticamente infinito.

Así que la conversación de fondo no es una 
conversación de si persisten o no persisten las EPS, 
nos hemos gastado ya prácticamente un año en los 
debates previos y posteriormente en la Comisión 
Séptima explicándole al país que esa no es la 
discusión de fondo, el ente articulador en el sistema 
es hoy por delegación la EPS que en un modelo de 
aseguramiento ha asumido de manera inescindible 
una gestión de riesgo en salud y una gestión 
financiera del sistema. Creemos que cualquier cosa 
que rompa ese modelo, amenaza no solamente al 
usuario, rompe la continuidad de su atención, 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 
revisión, no solamente de los cálculos de la UPC, 
que finalmente y lo que se ha venido encontrando al 
interior de las EPS, y que repito, en buena disposición 
ha recibido y escuchado el Viceministerio de 
Protección Social, es el resultado de una UPC que 
no está siendo capaz de absorber las dinámicas 
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 aún no han sido presentadas para 
auditoría o reconocidas por la Adres. Resolvimos 
ya la semana anterior del pago de los presupuestos 
máximos de tres meses que estaban pendientes, 
estamos atentos a conocer cuál será 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 deberían 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 situación 
hiperestresada que nos lleva a situaciones como la 
que vivimos la semana anterior con la intervención 
de Famisanar y ojalá no vengan más. Entonces, 
el sistema esta estresado, los usuarios dentro del 
sistema están estresados, en la medida en que 
logremos tener esta conversación desprovista de 
ideología, de carácter político, pensando si bien en lo 
que requiere el sistema, creemos que todos hacemos 
una gran contribución y esa es desde luego el aporte 
que desde todas las aseguradoras representadas en 
ACEMI mantenemos y mantendremos siempre en 
este debate, gracias. 



Página 16 Miércoles, 10 de enero de 2024 Gaceta del Congreso  03

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al 
ciudadano Carlos Augusto Chacón – Instituto de 
Ciencias Políticas:

Presidente, muchas gracias. Mucho gusto, es 
un placer saludarlos, les agradezco mucho por 
esta oportunidad que me dan de participar en la 
Audiencia Pública. Rápidamente, 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 problemático desde 
el Instituto en el marco de las audiencias públicas 
en las que hemos participado y en las que hemos 
presentado nuestros comentarios, así como la mesa 
del Observatorio Legislativo que desarrollamos 
aquí en el ICP con varios miembros del Congreso la 
República, 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 únicamente en las EPS o en el 
sector privado que hace parte de este sistema.

Claramente, aquí es muy importante y además hay 
que recordarlo, pues la UPC y el plan de beneficios 
son definidos por el Ministerio de Salud y están 
sujetos a actualizaciones periódicas de acuerdo a las 
vías de retroalimentación del sistema.

Nosotros haremos llegar a esta Comisión el 
documento que elaboramos en abril de este año, 
producto de estas mesas de expertos y de las 
conversaciones que tuvimos con varios Congresistas 
y expertos en estos temas, por supuesto necesitamos 
identificar cuáles son esas fallas del Estado, 
cuáles son los incentivos perversos que dan lugar 
a la corrupción 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 aproximación 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 preocupación 
que se había expresado desde distintos sectores con 
el proyecto de ley del Gobierno, respecto a ampliar 
la carga burocrática de la arquitectura institucional, 
lo que ponía en riesgo el sistema por la politización 
y el clientelismo. 

Básicamente 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 fragmentación 

del sistema a través de canales de comunicación 
solidos entre prestadores y promotores de salud, esa 
ineficiente comunicación entre las EPS y las IPS 
genera fragmentación en el sistema, para superarlo 
pues se debe mejorar esos canales de comunicación, 
establecer acuerdos contractuales homologados, 
para la contratación de la red de prestadores. Esto 
permitirá 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 articulación y los sistemas de 
información, fortalecer esos canales de información 
y la competencia alrededor de las EPS para mejorar 
la relación entre médico y paciente, esto tiene que 
tener un componente muy importante respecto a la 
mejoría de los sistemas de información para reducir 
el trámite de autorizaciones de procedimientos 
y medicamentos ante las EPS. Estos problemas 
están muy centrados en la enorme burocracia y 
las demoras en la obtención de las autorizaciones 
para procedimientos médicos o medicamentos, 
por supuesto tiene que estar establecido cuál es 
ese procedimiento con absoluta claridad y quiénes 
son los responsables, pero hay que mejorar esos 
sistemas de información utilizados por las EPS 
para agilizar los procesos de autorizaciones, 
desarrollando sistemas de autorización de órdenes 
médicas más eficientes que permitan a los médicos 
y a las EPS comunicarse de manera ágil y efectiva, 
sin involucrar innecesariamente al paciente en la 
obtención de autorizaciones.

Por otra parte, establecer mecanismos de 
valoración de la satisfacción del paciente, es 
importante medir la satisfacción del paciente frente 
a la atención recibida en las consultas externas y 
en los diferentes niveles de atención en el sistema 
de salud. Para ello las EPS pueden y se debe 
orientar y hacia allá cualquier reforma institucional, 
implementar mecanismos de evaluación y 
seguimiento desempeño de las entidades del sistema 
para identificar las oportunidades de mejora y tomar 
acciones correctivas para garantizar la atención 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 población, ambos 
proyectos también contemplan un componente 
variable en la UPC, basado en resultados de gestión, 
sin embargo, pues ambos difieren en algunos detalles 
específicos sobre cómo se calculará y gestionarán 
estos componentes y cómo se financiarán ciertos 
servicios y tecnologías de salud, pero es muy 
relevante que se reconoce la importancia de 
actualizar la UPC.

Por otra parte, pues creo que es importante una 
reflexión profunda en el marco de estos proyectos 
de ley, lo mismo que sucedía con el del Gobierno 
y es el de permitir la integración vertical en donde 
sea oportuna, es decir, dónde se reduzcan los costos 
y se muestre que es más eficiente permitir esa 
integración vertical. Es importante recordar que la 
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integración vertical en Colombia sido castigada por 
la legislación desde la reforma a la Ley 1122, por 
lo que se debe ser cuidadoso en su implementación, 
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 atención médica a la 
población.

Esa indexación de la UPC tiene que ser mucho 
más precisa para garantizar una cobertura adecuada 
de los costos de medicamentos y procedimientos en 
el sistema de salud, esto implica revisar y ajustar 
periódicamente 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 financiación de 
los servicios de salud, incluyendo la adquisición 
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 
preocupación una tendencia en el país respecto al 
control de precios de los medicamentos, creemos 
que es necesario que se incorporen y se definan 
mecanismos mucho más 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 burocráticas 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 planificación de la política de 
salud, tanto en la prevención como en la atención 
curativa y la asistencia en salud.

Otro de los puntos es que ninguno de los 
proyectos de ley aborda la implementación 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 problemático, porque puede llevar 
a una integración vertical solo desde el Estado 
y además podría perjudicar los mecanismos de 
comercialización y distribución 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 único 

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

Y por último, una llamado muy importante a 
que los ponentes y los Congresistas en la Comisión 
tengan en cuenta la necesidad de reforzar todas las 
protecciones, y todas las garantías de protección a 
los derechos de propiedad intelectual, vemos con 
preocupación 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 disposición de los medicamentos en el largo 
plazo, todo por unos eventuales requerimientos que 
el Estado tiene apelando al bien público, pero sin 
que se cumpla con los requisitos que la legislación 
y que el ordenamiento jurídico 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 garantías 
para que en el país pues obviamente mantengamos 
un sistema de competencia que privilegie la libre 
elección 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. Así que con esas puntualizaciones, 
señor Presidente, agradezco el espacio de esta 
intervención.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra a 
la ciudadana María Clara Escobar – Asociación 
de Laboratorios Farmacéuticos de Investigación 
y Desarrollo:

Buenas tardes, señor Presidente, gracias ¿pueden 
oírme bien? Perfecto. Bueno, buenas tardes, hoy 
vengo en representación de AFIDRO, AFIDRO 
es el gremio que agrupa la industria farmacéutica 
de innovación, la cual ha estado comprometida 
con el país por más de 100 años, nuestras 29 
compañías afiliadas provienen de Norteamérica, 
Europa, de Japón, Australia y Sudáfrica y nuestros 
medicamentos innovadores llegan hoy en día a todos 
los rincones del país.

Desde nuestro punto de vista, el mayor logro de 
nuestro sistema de salud es que les ha permitido 
a todos los colombianos acceder a tecnologías 
farmacéuticas de punta, sin importar su nivel 
socioeconómico, su condición social o su ubicación 
geográfica. Hoy en día todos los colombianos 
contamos con tratamientos de vanguardia que 
reciben perfectamente otros pacientes que viven en 
países 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 está 
proponiendo actualmente el Gobierno nacional 
fue estructurado bajo una lógica que responde 
exclusivamente a la voluntad de desaparecer la 
gestión de recursos financieros por parte de las 
aseguradoras y desconoce muchos otros procesos que 
soportan un sistema que a todas luces es funcional y 
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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 prestación 
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 adquisición de medicamentos y su 
coordinación para que los colombianos lo reciban 
de manera oportuna, no es una tarea para nada fácil, 
pero lo cierto es que hoy en día existen actores y 
procesos que permiten generar eficiencias en el 
sistema como un todo, la reforma este Gobierno 
presenta un altísimo grado improvisación y deja 
para nuestra industria importantes preguntas sin 
resolver, como por ejemplo, quién realizaría las 
compras de medicamentos, cuenta el país, por 
ejemplo, y las regiones con sistemas de información 
que se requerirán para una labor tan titánica como 
la que se plantea. Nosotros consideramos que un 
sistema atomizado como el que se propone, podría 
poner en riesgo, además de muchos otros factores, la 
sostenibilidad financiera de este sistema. 

Ahora bien, cuáles son los grandes retos que 
nosotros consideramos que enfrenta actualmente 
nuestro sistema, definitivamente la transformación 
del Invima, la situación de la entidad como todos 
saben es muy preocupante, hoy en día existen más 
de 27.000 trámites rezagados, registros sanitarios, 
renovaciones y modificaciones y pues el mensaje 
principal más que hacer un diagnóstico de esto, es 
decirles que nuestra industria está lista para apoyar 
el fortalecimiento y la reingeniería de esta entidad, 
y apoyar en la modernización y la inteligencia 
regulatoria desde el punto de vista tecnológico y 
humano.

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

Existe hoy en día el caso de medicamentos que 
ya han sido aprobados en otros países de América 
Latina, sino en todos y que aun en Colombia no 
lo han sido y en muchas ocasiones el tiempo de 
aprobación de un medicamento en el país es cuatro 
veces mayor al que está definido por la norma.

Otro de los grandes retos es el fortalecimiento del 
Instituto de Evaluación de Tecnologías en Salud, que 
es el llamado IETS, esta es la entidad que adelanta 
las evaluaciones económicas de los medicamentos y 
hace recomendaciones al Ministerio de Salud, es un 
muy urgente avanzar en el fortalecimiento de este, 
porque al país hay que garantizarle y sobre todo a 
los pacientes, evaluaciones técnicamente rigurosas e 
independientes, la adecuada determinación del valor 
terapéutico permite tomar decisiones en política 

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

Es importantísimo también garantizar resultados 
en salud, el país definitivamente debe mejorar en la 
medición de los resultados en salud, que no es otra 
cosa diferente a entender cuáles son los logros que 
se están teniendo como país con la inversión que 
hacemos. De hecho y esto es muy importante, el país 
debería comenzar a ver el medicamento innovador 
como una inversión en el sistema de salud.

Los medicamentos de innovación 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 años productivas 
y esto a su vez genera impactos importantes en el 
desempeño de la economía nacional.

Por último, otro gran reto es el ampliar, digamos, 
el acceso de salud en las regiones apartadas, esto es 
un desafío 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 discusión en este espacio a través de los dos 
proyectos de reforma que se están revisando y que 
muestran que estos partidos reconocen los avances 
que ha tenido el sistema de salud de los últimos 30 
años. Desde AFIDRO también valoramos aspectos 
como un sistema mixto con libertad de elección 
del asegurador parte de los ciudadanos, una UPC 
diferencial por condiciones de salud y geografía, 
el giro directo sin que se desnaturalice la función 
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 
o que tenga en cuenta el riesgo en salud y riesgo 
financiero, el fortalecimiento, la necesidad de 
fortalecer el talento humano en salud, la garantía de 
la autonomía médica, que según 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 lección que aprendimos durante la 
pandemia es que las cosas se pueden hacer cuando 
hay suficiente voluntad y unión. Y creemos que 
debatir sobre este sistema nunca estará de sobra, 
pues las discusiones con argumentos sólidos y la 
pluralidad siempre enriquecerán lo que tenemos.

AFIDRO representa el sello de calidad, de 
seguridad y eficacia que todos los ciudadanos del país 
merecen en igualdad de condiciones y esto es algo 
que no debemos poner en riesgo, pues por encima 
de las consideraciones políticas e ideológicas, 
está 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 – Asociación 
Colombiana de Hospitales y Clínicas (ACHC):

Señor Presidente muy buenas tardes, muchas 
gracias a usted, a la Comisión Primera, a los 
señores y señoras Senadores y ponentes este par de 
Proyectos de Ley Estatutaria. Muchas gracias, por 
permitirle al gremio de los prestadores de servicios 
de salud públicos y privados de este país expresar 
sus opiniones en esta Comisión.

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 aceptación. 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 coordinación.

Cuando ve que se gasta el 7% del PIB y 83 
billones circulan, encuentra que es un gran logro, 
pero también entenderá que todos los temas de 
cartera crónicos, refractarios, crecientes que no se 
resuelven y que afectan al sector prestador, muestran 
que hay un problema en la administración 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 región, por género, por nivel 
de ingreso, usted encuentra la cara de la desigualdad 
en el sistema de salud.

Y así con las métricas, lo mismo con la gestión 
del riesgo, una gran evolución en lo teórico y en 
la práctica 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 aceptación, uno tiene la facilidad de dar un 
debate sobre si se necesita o no una reforma.

Creemos nosotros que, si se necesita una 
reforma y viendo la coyuntura, pues encuentra que 
hay más 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 Secretaría un grupo de documentos para los 
Senadores y Senadoras de la Comisión. Nosotros 
la denominamos “La ruta lógica hacia una salud 
progresiva” y hay 4 pasos.

Primero una formulación inteligente que parta lo 
que tenemos, que avance en los que está rezagado 
y que mantenga lo que está avanzado. Lo segundo, 
una redefinición de fronteras con todos los binomios 
de financiación, acceso, de plan de beneficios y 
otra serie de variables. Lo tercero, que tenga una 
transformación de los roles de los actuales agentes, 
transformación donde proponemos que haya 
cambios en el papel de las EPS evolucionando a 
administración regulada, cambia el papel de las IPS 
juntándonos para crear redes integradas de servicios, 

cambios en el papel de la Adres convirtiéndola en 
una maestra de información, acumulador de riesgos 
y de recursos y nuevos papeles para las entidades 
territoriales. Y, por último, en esta metodología, 
tener unos cambios en el relacionamiento y el 
poder dentro del sistema de salud, usando más la 
tecnología y teniendo una serie coadyuvantes para 
dar más transparencia.

¿El tercer punto cuál sería? Si ya hay propuestas, 
nosotros si tenemos que hacer una declaración, 
un credo acá 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 invitación 
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 capítulo de gobernanza 
se crea el Consejo Nacional de Salud, 8 tipos de 
institucionalidades están allí representadas, este 
es un avance para recuperar lo que hacíamos con 
Consejo Nacional de Seguridad Social en salud.

Lo segundo, en el tema la gestión integral del 
riesgo en salud veo que ustedes adoptando la línea 
de la Organización Mundial de la Salud tienen una 
muy buena y adecuada definición sobre la gestión 
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 definición de gobernanza y 
rectoría.

Lo tercero, el aseguramiento se describe y hace 
explícito los componentes de la UPC, tanto los fijos 
como los variables y lo más 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 prestación, sobre el 90% de los recursos totales, 
creemos que esta segunda es la opción.

Sobre el modelo atención, se habla de una 
población que debe ser adscrita a un prestador 
primario con existencia de complementarios y 
centros de excelencia, las redes son mixtas, público, 
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 Garantías, una 
gran petición desde hace décadas, no exagero al 
decir décadas de este sector prestador con un fondo 
de salvamento, un fondo de garantías, un seguro de 
acreencias un régimen de insolvencia. Sugerencia, 
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que se esclarezca cada uno de esos puntos para saber 
cuál es la funcionalidad de todos ellos.

Y por último, positivo, que se regulen los 
conglomerados empresariales y que haya medidas 
ante evasión y ante elusión. Con respecto al Proyecto 
005, muy positivo, que haya explícito el deber de 
garantizar la disponibilidad de servicios en zonas 
marginadas, incorporado el concepto de rentabilidad 
social. Además, destaco que aquí se incluyen otros 
sectores, como lo hemos pedido muchas ocasiones, 
como el sector de educación, es decir, es un concepto 
más amplio y además se crean UPCs especiales. 

Lo segundo de este proyecto, las actualizaciones 
las UPC, dice textualmente: “se financiarán todos 
los servicios y tecnologías en salud que se utilizan y 
prescriban en el país” ese punto es positivo, pero ojo 
tiene que quedar claro que va a haber progresividad, 
que la tecnología se va a poder incorporar, que 
hay una senda para la ampliación de ese plan de 
beneficios para que no quede petrificado con la 
expedición de la ley, con solamente lo que está en 
el país, hay que dejar que se abra la puerta para que 
llegue la actualización.

Con este plan, con esta actualización se va a 
hacer con el IPC, la pregunta es con cuál, el IPC 
general o el IPC de salud, por qué no pensar en un 
índice de precios al productor. Se dejan aparte las 
enfermedades huérfanas y los servicios sociales 
complementarios, muy valioso porque nos tenemos 
que concentrar en la discusión de cuáles son 
las fuentes de financiación y cómo las vamos a 
conseguir.

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

Ahora los contenidos, señor Presidente y señores 
Senadores, que nosotros queremos que se pueda 
volver sobre ello para dar una discusión. En el 186, 
en el artículo 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 artículo 2° que no se confunda 
la coordinación de las políticas de determinantes 
sociales en salud con la obligación o responsabilidad 
en cabeza solo del sector salud, entendemos el 
sentido, pero la redacción 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 artículo 
significa con esa declaración que, entonces, se 
tienen que capitalizar totalmente hoy, que tienen 
que nutrir los patrimonios hoy y, por lo tanto, se 
debería exigir su paz y salvo. Eso es faltante en 

este artículo. Con respecto a las redes conformadas 
por las EPS, nosotros tenemos nuestra duda, cómo 
garantizar la libertad de elección cuando la red es 
conformada por la EPS. Eso es lo que tenemos hoy, 
deberíamos 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, ahí no hay una verdadera 
libertad de elección.

Con respecto a la gestión integral de recursos en 
salud, la gestión del riesgo individual es de la EPS, 
señoras y señores Senadores, nosotros hacemos 
gestión clínica, 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 redacción de este texto, 
esa competencia solo pareciera que fuera en cabeza 
de las IPS. Los centros de excelencia, creo que 
aquí hay una confusión, 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 redacción.

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

Comentarios del 005, pareciera que la gestión 
integral del riesgo en salud es el medio para 
materializar el derecho a la salud en el proyecto, 
Senadora, pareciera que es el único medio para 
lograrlo, yo creo que esa es una reducción que 
debería corregirse, reconociendo todas las otras 
funciones que cumplen los diferentes agentes del 
sistema, porque o sino pues uno dudaría sobre si 
esto necesita una ley estatutaria para esa definición 
o podría cumplirse con un tema ordinario o de 
reglamentación en el poder ejecutivo.

El segundo punto de comentario, la libertad 
de elección ya lo dije, concentrada en las EPS, yo 
creo que aquí podemos hacer el ensayo, lo mismo 
que en el otro proyecto, en el 086, de mejorar ese 
tema. Con la integración vertical no estamos de 
acuerdo con esta reacción, porque vuelve más laxo 
lo actual, permite que se haga en la totalidad la baja 
complejidad, mantiene el 30% en la media y en la 
alta, pero además abre la posibilidad para que en 
media y en alta en sitios donde no existe cierta oferta, 
se puede hacer por integración vertical, llevamos 30 



Gaceta del Congreso  03 Miércoles, 10 de enero de 2024 Página 21

años y eso no ha sucedido. No creo que haya nada 
que nos indique que va a cambiar.

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

Término con lo de los salarios, nos parece que es 
una intervención estatal fuerte, pero le falta allí la 
parte de cómo se va a financiar esta obligatoriedad. 
Termino con lo siguiente, señor Presidente, ustedes 
más que nadie saben, ustedes son los dueños de 
la técnica legislativa y de la iniciativa legislativa 
parlamentaria, la ley estatutaria es exigente, su 
trámite y aprobación, cambiarla después va a 
exigir un trámite muy serio, muy complejo, que no 
siempre se hace en cada legislatura, por lo tanto, 
llamo a la reflexión 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 información de talento humano en salud, 
un Ministerio en Hacienda más intervencionista en 
el diseño de la UPC, eso es una ley estatutaria, la 
tipología de las empresas sociales del Estado, la 
prohibición de la tercerización laboral y hasta en 
múltiples normativas es necesario que pase por una 
ley estatutaria, nos da mucho miedo que se petrifique 
la legislación y que después no seamos capaces de 
cambiarlo.

Mi conclusión, tienen un trabajo difícil ustedes, 
ojalá avance muy bien en una doble armonización, 
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 gustaría escucharlo, 
yo entiendo lo de la libertad de elegir y concuerdo, 
porque yo creo que entre más libertad, mejor. Ahí 
el problema es que si el paciente elige cualquier 
centro hospitalario, usted tiene el problema de la 
EPS no tenga acuerdos, sobre todo por cuál 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 clínica-, que ya está llena y cómo hace 
usted para organizar la red.

Entonces quería preguntarle un poquito si nos 
puede desarrollar ese tema y concuerdo sobre temas 
estatutarios que habría que revisar cuáles si quedan 
y cuáles no, pero…

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al 
ciudadano Juan Carlos Giraldo – Asociación 
Colombiana de Hospitales y Clínicas (ACHC):

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

Me remito el tema de la libertad de elección ¿qué 
ha sucedido acá? 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 diseño, de acuerdo a lo que ellos 
consideraran ¿qué es lo que yo le estoy proponiendo 
acá? ese de acuerdo a lo que ellos consideraran 
debería tener una evolución y de acuerdo al 
asentamiento territorial y al año poblacional que 
se pueda promover una competencia entre los 
diferentes agentes prestadores de servicios que 
existen en esa región, de acuerdo a los resultados 
y a las mejores prácticas 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 menú o esa lista que le presenta la EPS a la 
población.

Eso no lo hemos visto hoy, sí bien es difícil que 
haya libertad de elección entre EPS, porque lo que 
más hemos visto hoy acá es que las movilidades 
poblacionales se dan cuando alguna de las EPS cae 
y se le moviliza una población hacia allá o se asigna, 
no hemos visto que haya un gran movimiento de 
la gente que está informada índice y dice -me voy 
para tal entidad, porque tiene tales desenlaces, tales 
resultados, tal tamaño de la red, está más cerca, me 
da estos tratamientos-, no, ha sido la competencia 
muy cerrada y se ofrece algo allí.

Que cómo son las negociaciones, a mí me parece 
y esto lo puedo dejar acá encima de la mesa, en el 
sistema nada más podido avanzar a que haya un 
análisis económico más evolucionado, estamos 
hablando de análisis costo mínimo, no estamos 
hablando ni siquiera de análisis costo beneficio o 
análisis costo impacto, que debería ser la devolución 
moderna de este tema para la formación de precios y 
tarifas dentro del sistema.

Creo que ahí le respondí una parte, pero le 
podemos adicionar otras cosas a la respuesta, terminó 
diciéndole a ustedes les entrego estos documentos, 
señor Presidente, quedan en la Secretaría para todos 
ustedes y termino con una cuestión de actualidad, yo 
creo que el Gobierno y aquí está el señor Viceministro, 
un plan de choque tiene que haber en este momento, 
tiene que haber un plan de choque y la secuencia 
es: crisis, transición y reforma. Tenemos que aceptar 
que hay una crisis en este momento, tenemos que 
crear una transición con medidas como liberación de 
reservas técnicas, giro directo universal, ampliación 
de líneas de crédito como las de Findeter y tenemos 
que avanzar a una reforma, porque vuelvo y reitero, 
el peor escenario es quedarnos igual a cómo 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 más general que también está en 
el proyecto de ley de Cambio Radical y que yo creo 
que puede enriquecer la discusión.

El primer punto en el proyecto de ley de la 
Senadora Valencia, hay dos artículos que tratan 
el tema de la unidad por capitación, dónde se 
reconoce claramente que la unidad por capitación 
es insuficiente, además dos, está mal repartida. Es 
insuficiente por lo que dijo el doctor Óscar Iván, 
envejecimiento de la población, Colombia ya entro 
en la transición demográfica y eso implica mayores 
gastos.

Dos, nueva ampliación de las nuevas tecnologías 
que aumentan gastos, y tres, lo que también dijo Óscar 
Iván 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, está mal 
repartida, implica que algunas EPS reciben una 
unidad por capitación, quizás mayor de lo que 
deberían, mientras que otras reciben una unidad por 
capitación insuficiente. 

¿Cuál es el problema acá? 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 más este 
tipo de usuarios, por lo cual con el mecanismo que 
determina la unidad por capitación, actualmente no 
van a recibir una unidad por capitación suficiente. 
Yo creo que acá 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 
minimizaría la concentración 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 inversión.

Servicios de mayor calidad pueden ser más 
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 
más que todo para las zonas urbanas y no para las 
zonas rurales. Creo que es importante desarrollar este 
punto y precisar cómo hacerlo, si va a ser con más 
equipos móviles, más centros o puestos de salud, y 

también pensar en la articulación 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 vía 
licitación, cómo fue el modelo de Guainía, durante 
el Gobierno Santos.

Mi tercer punto es sobre el tema que se acabó 
de mencionar sobre la regulación de la integración 
vertical, primero yo suavizaría mi posición en 
comparación con la de Juan Carlos, en el sentido en 
que yo creo que la integración 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 pondría, 
doctor Juan Carlos, no lo vería como más laxo 
frente a la integración vertical porque actualmente el 
artículo 15 de la Ley 1122 que regula la integración 
vertical realmente es inoperante, es totalmente 
imposible determinar el 30% del gasto en las redes 
propias porque realmente se pueda aplicar con el 
espíritu que evita distorsiones de competencia, 
necesitaríamos aplicar este 30%, no en el nivel 
nacional pero a un nivel donde tendríamos que 
definir los mercados relevante, por ende, yo creo 
que es mucho más pragmático lo que propone la 
Senadora Valencia de aplicar este umbral del 30% 
sobre la participación de las EPS e IPS, en lugar de 
un 30% aplicado al gasto en salud.

Yo creo que igual habría que reforzar la 
supervisión por parte de la Superintendencia de 
Salud y la Superintendencia de Industria y Comercio 
para evitar además de este umbral del 30%, para 
evitar que la integración 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 mínimo de salarios, 
yo creo la idea es excelente porque la remuneración 
de los médicos realmente es insuficiente. Mayor 
remuneración 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 único, pero es obviamente aumentar las 
remuneraciones.

Yo creo que la idea está 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 fácil, cuando es pago por evento o pago 
por capitación, ya es más complicado. Además, hay 
que tener en cuenta que los profesionales de salud 
a veces trabajan en varias instituciones, entonces, 
habría que reflexionar bien sobre la aplicación de 
esta idea de pisos mínimos de salarios, repito, yo 
creo que es una excelente idea.
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Y voy a terminar con un quinto punto que va más 
allá 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 está pensado da incentivos 
demasiado fuertes a las EPS a contener el gasto, lo 
cual es totalmente esencial, pero esta contención del 
gasto se puede hacer a veces a costo de la calidad de 
los servicios que reciben los usuarios, entonces, yo 
creo que acá es importante en la en el ajuste de la 
UPC, no solamente incrementarla, tener más factores 
de riesgo para evitar la concentración 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 presentación, 
la intervención 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 clínicas, les vaya bien 
a estas mismas clínicas. Yo creo que en el sistema 
actual realmente las EPS tienen este papel de 
contención 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 la DIAN:

Gracias, señor Presidente, buenas tardes a 
todos, Senadores y asistentes. Yo estoy acá en 
representación del director general de la DIAN, 
en atención particularmente lo que incluye el 
artículo 41 del Proyecto Legislativo, el número 
5, por qué, porque para todos es conocido que los 
cambios demográficos de la población claman 
por crecientes recursos para el sistema, tanto para 
investigación, para prevención, para atención 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 
propósito central la reducción de la brecha tributaria, 
entendida como esa diferencia entre el recaudó 
potencial de una economía y el recaudó actualmente 
observado, para ello pues se están haciendo ejercicios 
de mejora en el recaudo, acuerdos de la provisión 
de información con terceros, el desarrollo de la 
facturación electrónica, acuerdo de transferencias 
de información y ahí en ese punto en particular entra 
este artículo 41, que tiene que ver con la conexión 
de la DIAN con la UGPP.

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

fuerte para el financiamiento del sistema, ahora 
bien, un sistema tributario equitativo y eficiente, 
pasa por garantizar el acceso de la manera más 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 información que tiene el 
sistema de salud.

Entonces la DIAN está muy interesada en 
continuar fortaleciendo todos mecanismos que 
permiten reducir las fuentes de evasión y que atentan 
con limitar los recursos del sistema, y por esa razón 
queríamos hacer presencia hoy para manifestar que 
en el desarrollo de este Proyecto de reforma a la 
salud es importante continuar mejorando día a día 
los sistemas de información, porque la tecnología 
así lo permite. Esa es mi intervención.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra 
al ciudadano Jesús Alonso Botero García – 
Vicerrector de la Universidad de Medellín:

Gracias, Presidente, un saludo a todos los 
Senadores y al Viceministro. Una aclaración sobre 
mí filiación, yo los estudios que estamos comentando 
los he hecho allá, en EAFIT, pero mi filiación 
actual es vicerrector de la Universidad de Medellín, 
vicerrector de extensión y de ciencia y tecnología.

Yo quiero referirme básicamente como a 
3 conceptos económicos, voy a habla como 
economista, digámoslo así. Primer concepto: 
sostenibilidad, segundo: eficiencia y tercero: 
asimetrías de información. Y refiriéndome a ello 
quiero llegar a conclusiones acerca de lo que 
pudiera decirse son los puntos esenciales de diseño 
del sistema, para terminar después de ello, en los 
proyectos de ley que estamos comentando.

Sostenibilidad. En mi opinión el problema más 
crítico que tiene el sistema es su sostenibilidad, el 
problema de sostenibilidad es muy importante porque 
hay por lo menos cuatro causas fundamentales, que 
están incidiendo tremendamente en la forma como 
crece el gasto: el envejecimiento a la población, 
naturalmente, tenemos una población cada vez de 
más 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 días quiere más 
servicios del sistema.

Tercero, pues cada vez hay nuevos 
procedimientos y nuevas inclusiones que el sistema, 
pues básicamente está 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 además las nuevas 
tecnologías tienen costos crecientes, entonces, 
tenemos unas presiones que en un estudio de hace 
un par de años de proyección de largo plazo, nos 
permitían concluir que la presión 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 está demandando 2.8% en 
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los próximos 20 años, pues tenemos un problema 
que tenemos que buscar resolver, naturalmente el 
problema no lo vamos a resolver fácil, simplemente 
buscando más recursos porque es difícil, porque yo 
creo hemos hecho un trabajo además 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 ¿cuál es la única 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 más 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 
asignación de recursos ¿existe espacio? Si, si existe 
espacio, si uno hace pues análisis convencionales de 
fronteras estocásticas o de DEA, pues la eficiencia 
promedio del sistema, de las IPS del sistema es 81%, 
82%. Si uno además hace el análisis convencional 
de asignación de recursos, pues si se puede mejorar 
la asignación de recursos del sistema y ello podría 
representar un 14% de mayor producción, de 
mayores servicios prestados, así que si juntamos las 
dos cosas podemos tener un poderoso, digámosle, 
mecanismo para compatibilizar las demandas del 
sistema, de costo creciente con las posibilidades de 
financiación que tenemos.

Ese pues es un punto que tiene consecuencias 
esenciales ¿por qué? Porque, entonces, cómo 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 diseñador de mecanismos, hay 
que diseñar el esquema, yo pienso que solo a través 
de un esquema de gestión eficiente de riesgos es 
posible que se pueda impulsar la eficiencia, siempre 
y cuando ello esté acompañado por sistemas de 
contratación bien orientados, que vayan hacia los 
resultados.

Entonces la clave de todo el cuento es tenemos 
que tener un sistema eficiente de gestión 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, 
digámosle valido para el sector privado, yo creo que 
la eficiencia es una obligación pública, yo creo que 
todo Gobierno tiene una obligación esencial, es usar 
eficientemente los recursos, es algo que un Gobierno 
tiene obligación de hacer y en consecuencia, yo creo 
que el criterio de eficiencia, que podría sonar como 
muy propio de entidades privadas no lo es. Es una 
responsabilidad colectiva y es una responsabilidad 
colectiva es una responsabilidad pública importante. 

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

venido especializando en esta gestión 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 mencionó el exministro muy al 
principio de la presentación, 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 análisis, 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 atención primaria y de prevención, 
a mí me encanta observar que si uno hace una 
buena prevención y un tratamiento oportuno de 
las dolencias y de las enfermedades, pues es capaz 
de hacer una cosa que me parece a mí es la más 
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 cáncer, y fuese 
preventivo, pues probablemente doblaría la curva, 
sería capaz inclusive de que ese crecimiento se 
volviera estabilidad.

En conclusión, pues para mí el tema esencial es 
que se necesita un sistema eficiente de gestión 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 contratación 
adecuada, yo creo que ya se ha señalado muchas 
veces aquí, que los esquemas de pago por evento 
son pobres en eso, mandan señales probablemente 
inapropiadas, se necesitan sistemas en los que 
realmente se compartan los beneficios de la mejoría 
en salud, sobre todo los participantes en la cadena de 
valor en las red de prestación de servicios.

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

De no tener eso, y eso me envía a estos dos 
proyectos de ley, si cambiamos este esquema por 
un esquema mucho más vago, mucho más laxo de 
supervisión del relacionamiento entre demandantes 
y oferentes, yo creo que entramos en lo que los 
economistas llamamos problemas esenciales 
de asimetría de información 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, así que en ese sentido pues 



Gaceta del Congreso  03 Miércoles, 10 de enero de 2024 Página 25

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 atención. Tenemos que buscar un mecanismo 
más eficiente de determinación de la UPC, ser 
capaces de revisar el tema, determinar bien cuál es 
la insuficiencia que pueda tener para ver cómo la 
corregimos, para evitar que eso nos genere problemas 
graves en el sistema y por supuesto, también lo he 
oído mencionado mucho, me alegra muchísimo que 
se haya mencionado tanto esta reunión, creo que 
necesitamos girar hacia un sistema en el cual la 
UPC esté incorporando condiciones diferenciales de 
riesgo en salud.

Y creo el problema selección 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 
condición de salud especial. Así 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 diría pues resumiendo que el tema del sistema 
general centrado en gestión de riesgos por parte de 
las EPS, que en principio es el que está 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 ahí, en una mezcla probablemente de 
subsidios de oferta y de estímulos a la demanda, y 
de subsidios a la demanda, perdón, seamos capaces 
de impulsar una mayor facilidad de atención para 
las personas.

Me imagino que podrá 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 básicas, físicamente de atención, 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 específicos y puntuales en la el cálculo de 
la UPC por condición de riesgo y además con un 
ajuste permanente, nos dejarían en lo mejor que el 
sistema tiene, sin abandonarlo, sin ponerlo en riesgo, 
pero al mismo tiempo nos abriría las puertas para 
que seamos capaces de enfrentar los problemas, que 
creo que todos en conjunto como país visualizamos 
y que creemos que debemos mejorar. 

Creo que claramente pues el problema de acceso, 
el problema de prevención y atención 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 aquí 
considerados. Muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra a 
la ciudadana Eileen Patricia Guzmán Tovar 
– Representante de la Asociación Nacional de 
Cajas de Compensación Familiar:

Sí, buenas tardes, Senador Germán Blanco, 
gracias por la invitación, Senadora Paloma Valencia, 
Senador Fernando Motoa, gracias por la invitación, 
un saludo a todos los Senadores presentes. En esta 
ocasión 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 compensación familiar 
en el país: 20.6 millones de afiliados en el sistema 
aseguramiento, 42% de la población afiliada del 
sistema, en prestación de servicios una participación 
importante en 21 departamentos del país, 329 sedes 
de prestación de servicios. Señalar que, siguiente 
por favor, señalar que tenemos un fin común, 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 más firme y 
progresiva en el derecho fundamental de la salud.

Los análisis jurídicos que hace Asocajas al 
proyecto de ley que se tramita en la Comisión 
Séptima, señalar allí que hay unos elementos que 
consideramos que por ser de carácter estatutario, 
no debieron haberse tramitado por la Comisión 
Séptima, todos los elementos que forman el sistema 
en el núcleo 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 
mención a cinco elementos esenciales, no porque 
sean los únicos, pero si consideramos que mejorar 
el sistema de salud en Colombia pasa por reducir las 
brechas regionales, todos somos claros en señalar 
que hay unas grandes asimetrías en indicadores de 
salud a nivel de los departamentos y ese debe ser 
uno de los elementos esenciales de la reforma, cómo 
garantizamos un mejor acceso en zonas rurales, en 
zonas rurales dispersas.

De igual manera el enfoque de atención primaria 
en salud debe ser una realidad, materializar este 
enfoque que no solamente viene la discusión en 
el caso de la reforma al sistema de salud, sino 
que es un tema que viene tiempo atrás, 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.
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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 atañe directamente al sistema 
de salud y responde a la necesidad de articular 
con otros sectores, en este tema en particular las 
cajas de compensación familiar tienen una especial 
experiencia y pueden aportar en ser, perdón, 
pueden aportar toda la experiencia técnica en la 
gestión de los diferentes programas, temas de 
vivienda, educación, recreación, 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 discusión. Todos sabemos que sin recursos 
difícilmente podríamos avanzar en la garantía del 
derecho.

La siguiente, por favor, aquí solamente señalar 
como en este, son dos ejemplos, son dos indicadores 
de tasa de mortalidad en menores de 5 años y tasa 
de desnutrición, igual manera este grupo edad, 
donde las zonas más apartadas del país presentan 
las tasas de mortalidad más altas, en ese sentido 
la reforma debe ser clara en señalar cómo vamos a 
resolver como país 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, aquí quiero detenerme a señalar 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 señala que 7 de 
cada 10 hogares colombianos produjeron la calidad 
de los alimentos, redujeron el número 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 desnutrición sea únicamente, está asociada 
directamente a la segura alimentaria, pero si tiene un 
componente muy importante allí. Señalar como para 
el 2023, comparado con 2022 en la misma semana 
epidemiológica, de acuerdo a datos del Instituto 
Nacional de Salud, tenemos 149 muertes por 
desnutrición en menores de 5 años, donde se observa 
un aumento muy importante en los departamentos 
de La Guajira, Choco y César, comprado para ese 
mismo periodo en el 2022 tendríamos 238 muertes, 
que sí bien la tasa se ha reducido, eso no significa 
que no sea un desafío importante, no solo para el 
sistema de salud, sino para todo el país 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. Aquí también tenemos un comparativo para 
la misma semana epidemiológica, cómo la tasa de 
casos de mortalidad por diarrea en menores de 5 años 
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 desafío para el sistema 
de salud, siguiente, es el tema de talento humano, 
aquí 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 
último, señalar que la sostenibilidad del sistema, no 
solamente para Colombia, sino en general para el 
mundo, es un desafío importante, cómo lograr las 
mayores eficiencias, involucrar la financiación de 
los servicios socio-sanitarios que claramente hacen 
una presión financiera importante para el sistema de 
salud.

En ese 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 años. 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 están se discuten en la Comisión Primera. 
Lo otro reducir las brechas en los determinantes 
sociales cuando no es un tema exclusivamente del 
sector salud, pero sí 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, ahí hay 
un tema de planeación 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 Educación es una prioridad, 
necesitamos un talento humano que responda en 
tanto en cantidad como en calidad a las necesidades 
de la evolución epidemiológica de la población, 
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 último, siempre presente la garantía 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 estábamos se discuten en 
la Comisión 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 ahí 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 planeación adecuada de 
la oferta de la prestación de los servicios y de los 
recursos que requerimos para ello, la planeación del 
talento humano y en ese orden de ideas focalizar, 
focalización de los recursos, de tal manera que 
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garanticemos la progresividad, garantizar recursos 
para atención primaria en salud, garantizar los 
recursos que necesitan las regiones y en ese sentido, 
asignarlos. Y por último, el monitoreo y seguimiento 
que son como los elementos básicos de la planeación.

En sentido, los dos proyectos de ley encontramos 
hay unas grandes coincidencias y que le apuntan a 
resolver estas falencias y estos desafíos que tenemos 
como sistema, conservar el aseguramiento en salud 
es una ganancia, fortalecer la gestión integral de 
riesgo, de igual manera, hacer realidad el enfoque 
atención primaria en los servicios de salud es 
necesario, así como la territorialización. 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 coordinación del 
sector salud con el resto de las políticas públicas, no 
siendo el responsable directo.

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

La asignación de una UPC con una metodología 
clara que reconozca las condiciones de salud y que 
adicionalmente permita una revisión, no solamente 
anual, sino eventualmente durante el año, 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 gestión 
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 presión para la UPC.

Es necesario fortalecer e identificar claramente 
cuáles son los recursos que serían asignados a la 
atención primaria en salud y ponernos de acuerdo 
como país en cuál es el enfoque desde lo teórico, 
sí, pero también desde lo práctico. La política 
de atención de talento humano es una necesidad, 
dignificar el trabajo del talento humano en salud 
es una prioridad dentro de las políticas públicas, 
siguiente, por favor. 

Aquí queremos referirnos a un tema muy 
particular del Proyecto de Ley número 05, que trata 
particularmente las cajas de compensación familiar, 
es el parágrafo segundo del artículo 37, Senador 
Blanco, en el cual se plantea que por orden de la 
Superintendencia Nacional de Salud las entidades 
sin ánimo de lucro, caso cooperativas, mutuales 
y las mismas cajas podrán disponer la conversión 
de la entidad en una sociedad comercial, aquí 
queremos referirnos que particularmente para el 
caso de las cajas de compensación familiar que 
tienen programas de salud al interior de las cajas, 

debe revisarse la redacción, porque claramente, 
y bueno aquí lo dejamos en la Secretaría radicada 
estas observaciones, porque puede ser estar en 
contra lo que ordena la Constitución, en el sentido 
de que así hayan excepciones o circunstancias que 
motiven ello, la norma puede entrar a transgredir la 
libre iniciativa de la voluntad privada de constituir 
organizaciones sin ánimo de lucro, entonces, lo 
sometemos a consideración de la Comisión, para 
que sea revisada en su redacción.

Y por último, insistir que pensamos que el 
sistema de salud debe responder a unos elementos 
de planeación que nos permite ponernos de acuerdo 
como país en términos de lo que queremos resolver en 
el corto, mediano y largo plazo, asignar los recursos 
que corresponda, hacer una debida planeación 
de la oferta y la infraestructura y el sistema de 
información. Fortalecer el sistema información es 
una necesidad, la toma decisiones sin datos y sin 
información, resulta ser desacertada y por supuesto, 
siempre garantizar recursos o por vía de UPC, 
conservando el aseguramiento, o por vía 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 Dávila Guerrero - 
Directora Ejecutiva de Gestarsalud:

Muy buenas tardes, muchísimas gracias, 
honorable Senador Blanco, un saludo especial a 
la doctora Paloma, a la Mesa Directiva, al señor 
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 política pública a finales 
de los años 80, principios de los 90, concomitante 
con el proceso de paz que se lideró en ese momento 
por el señor 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 víctima del 
conflicto por el asesinato de sus líderes. 

Estas empresas han sufrido la violencia, han 
sufrido el desplazamiento de su propio ejercicio 
de participación a través de estas entidades y han 
contribuido, la mayoría, las que subsisten, han 
contribuido al desarrollo del país. Dentro de las 
agremiadas hay EPS que tienen una vocación 
importante y una base comunitaria muy importante 
que las respalda, los dueños 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 están las EPS con capital público 
que han hecho enormes esfuerzos por garantizar una 
política pública y permanecer dentro del sistema de 
aseguramiento contribuyendo a la mejoría de las 
condiciones de salud de las personas. Podemos citar 
algunos ejemplos, estábamos con Savia Salud, con 
Capital Salud, Capresoca, Familiar de Colombia, 
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entre otras entidades importantes y tenemos algunas 
de una tradición muy importante en el país.

Quiero destacar esto de las empresas solidarias, 
porque cuando se hace referencia a las liquidaciones 
se incluye al número de estas empresas que tuvieron 
un proceso de agrupación 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 liquidación 
es un fracaso institucional, nunca es positivo para 
nadie porque deja unas deudas, destruye valor y por 
eso, las medidas que uno esperaría 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 
estás 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 
diálogo y de la construcción para avanzar, no de la 
destrucción de lo trabajado, defendemos el sistema 
de aseguramiento y el mandato constitucional 
que reza el artículo 48 de la Constitución Política 
que señala que el sistema de aseguramiento es 
un servicio público irrenunciable, dónde pueden 
participar los particulares, con o sin ánimo de lucro 
y yo creo que ese es un punto que debemos analizar, 
estudiar y rescatar dentro de la construcción de país 
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 deberíamos 
concentrarnos, el país y el Honorable Congreso de 
la República, en dónde está en este momento las 
definiciones, debería concentrarse.

Nuestro centro es la comunidad y a esa comunidad 
nos debemos y debemos procurar el mejor sistema 
de salud para la gente, todavía este proceso de 
deliberación tiene mucho trámite y mucho espacio 
para mejorar cosas que todavía no están 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 señala la ley estatutaria, 
uno de ellos es la disponibilidad, también está la 
accesibilidad, aceptabilidad y calidad, si hablamos 
de la disponibilidad ahí es donde se presentan 
en nuestro criterio los principales problemas. 
Disponibilidad en talento humano, el proyecto 
que está cruzando en las Comisiones Séptima de 
Cámara, no plantea ningún 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 
o 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 Bogotá, 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 difícil acceso, creo que el país tiene 
que avanzar mucho en vías, en comunicación, 
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 dónde están esos servicios, y también 
tiene un rol importante para generar el acceso a los 
medicamentos, particularmente en enfermedades 
huérfanas de alto costo, así mismo como los 
tratamientos.

Yo quisiera señalar algo que ya algunos han dicho, 
la creciente demanda de los servicios de salud, en 
análisis que tenemos del gremio, podemos señalar 
que entre 2019 y 2022 hemos tenido consultando 
por lo menos 1.000.000 de nuevas personas 
únicas, 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 inflación 
en el 2022, una inflación importante muy diferente a 
la inflación con la que se calculó la unidad de pago 
por capitación, por lo tanto, creemos que deben 
estudiarse algunas reformas metodológicas para qué 
esa prima sea suficiente y responda a las necesidades 
y a los costos reales para el país.

Estamos de acuerdo con la atención 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 Comisión, creemos que debe hacerse por 
fin, estamos hablando de él desde el año 2007 y 
no lo hemos logrado, creemos que están dadas las 
condiciones y ya lo decía 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 difícil 
acceso y dónde se debe garantizar abiertos servicios 
de salud, subsidio a la oferta obviamente a la red 
pública.

Celebramos que se esté pensando en la 
infraestructura pública y que está obedezca a plan 
maestro de inversiones, hacer inversión de hospitales, 
de puestos de salud en Colombia es muy difícil, es 
muy difícil los procesos internos que hemos creado 
en el dentro del sistema son engorrosos, mientras que 
en un hospital privado se estructura máximo en un 
año un año y medio, el sistema público ha demorado 
hasta 10 años estructurando un proyecto, y un tiempo 
más o menos similar en hacer la construcción.

De tal manera que aquí necesitamos hacer unos 
ajustes para que la oferta pública llegué donde los 
privados definitivamente no pueden estar, no estamos 
de acuerdo con la estigmatización y los calificativos 
a la gestión importante que han hecho las entidades, 
las EPS y las entidades de aseguramiento, si bien 
algunas han tenido o algunos dirigentes de estas 
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entidades han tenido problemas, nunca se puede 
generalizar como tampoco se puede generalizar en 
el caso de los hospitales públicos y privados las 
malas prácticas.

En cuanto a la Adres, consideramos que tiene 
y que seguramente podrá lograr en algún tiempo 
algunas capacidades adicionales a las que hoy tiene, 
pero hoy las capacidades son para lo que se creó, es 
decir, al recaudó y la transferencia que lo hace de 
manera eficiente, esa parece una actividad simple, 
pero es muy difícil, 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 máximos y esas 
tecnologías que hoy pesan tanto en la situación 
actual y esa fórmula que se ha planteado para estos 
presupuestos máximos, creemos que debe revisarse, 
sabemos que el Ministerio tiene la intención de 
hacer actualizaciones al plan de beneficios para que 
estas tecnologías 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 día están teniendo que 
afrontar un ciclo para completar los pagos de hasta 3 
años, 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 análisis en esta Comisión, 
compartimos varios de los planteamientos, el 
Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud es 
un ente que funcionó, nunca entendimos los que 
hemos trabajado en este sector las razones por las 
que se eliminó, pero creemos que se puede rescatar, 
ojalá 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, 
cómo lo hacía en su momento el Consejo.

En cuanto a todos los planteamientos de salud 
pública y determinantes sociales que se plantean en el 
Proyecto de Ley números 05 y 86, estamos de acuerdo 
hablando del tema de determinantes hay que ponerle 
un poco más de atención 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 pública 
para los niños, para los adultos, pero también genera 
problemas de suficiencia alimentaria y otros.

Así 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 situación sigue 
igual, entonces, hay que invertir, hay que invertir en 
lo que corresponde, en tener, digamos, agua potable, 

sobre todo me voy a referir ahí 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 más importante es que esta UPC sea suficiente 
y que dé posibilidades permanentes de revisión, este 
un tema dinámico. En cuanto al modelo de APS 
pues lo compartimos, siempre lo hemos compartido, 
por circunstancias distintas no se ha implementado 
desde que se planteó por primera vez, en los 
proyectos que plantea el Gobierno nacional lo están 
planteando como una principal estrategia para el 
modelo de atención.

El fondo de garantías, hoy en día existe un fondo 
de garantías, existen estatutos de salvamento, están 
en la Adres y la Adres tiene las competencias, 
el problema está en el fondeo, no hay recursos, 
entonces, ese fondo de garantías que sí ha sido una 
discusión de muchos años, ahí están los estatutos de 
salvamento en la Adres, hay una dirección, pero sin 
recursos es muy difícil que la Adres pueda plantear 
estrategias. En algunos momentos se establecieron, 
porque había recursos asignados, como por ejemplo, 
las compras de cartera o los créditos de tasas blandas.

Creemos que el tema de la integración vertical 
más que la integración vertical, cómo está definida 
en la Ley 1122 tiene que ver más con regular los 
vínculos económicos y así y hacerlo similar a como 
ocurre en el sistema financiero, vínculos económicos 
o vínculos entre los distintos agentes y aquí ya hay 
un decreto, el 682, que dice que no puede haber 
prelaciones ni en contratación, ni en pagos, ni en 
flujo de recursos entre entidades vinculadas. Creo 
que hay que hacer énfasis y desarrollar más esos 
criterios para que el tema sea muy transparente, que 
creemos que lo que le preocupa a esta Comisión, a 
esos proyectos que se están discutiendo y al proyecto 
que cursan en la Comisión 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 
Comisión o por otra, eso será un tema que tendrá 
que revisar y definir el Honorable Congreso de la 
República. Muchas gracias.

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

Bueno, muchísimas 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 participación de los pacientes, 
los cuidadores y las familias, que somos los que a 
diario navegamos en esta ruta atención. 

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 
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es importante considerar este contexto, siempre 
navegamos en el mundo de la desinformación 
en todo lo que tiene que ver con ese tipo de 
diagnósticos. Nosotros en la Federación somos 
48 organizaciones de pacientes, trabajamos por la 
inclusión, la integración y la atención de pacientes 
con enfermedades huérfanas raras en Colombia, 
nosotros hacemos un trabajo colaborativo, estas 
organizaciones están lideradas por población 
afectada. Siguiente.

No existe una definición única a nivel 
internacional para este tipo de diagnóstico, digamos, 
que ese es uno de los principales retos que tenemos 
a nivel global, cada país, digamos, que maneja una 
definición específica o grupo de países, siguiente, 
alrededor del 4.5% de la población se estima que 
convive con este tipo de diagnósticos. 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 diagnóstico en 
conjunto afectan a una población importante a nivel 
global, siguiente.

Estamos hablando que a nivel mundial las 
enfermedades raras afectan a alrededor de 300 
millones de personas, es una población equivalente 
a la población del tercer país más poblado del mundo 
que es Estados Unidos, más 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 investigación son muy importantes, 
siguiente.

Retos, no solamente acá en Colombia, sino a 
nivel global, tenemos retos en el diagnóstico, en 
Colombia nos estamos demorando más de 5 años en 
un diagnóstico de un paciente con una enfermedad 
rara, hay casos de pacientes que se demoran 10, 15, 20 
años en un diagnóstico, se requiere atención integral 
y diferencial, se requiere un cuidado con base, 
digamos, en esta diversidad y en esta heterogeneidad 
de estos diagnósticos, se requieren esfuerzos en 
investigación, no es fácil, es poco rentable invertir 
en investigación 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 crónicamente limitantes graves que 
amenazan la vida y que tienen una prevalencia 
inferior a 1 por cada 5.000 personas, tenemos un 
listado identificado de diagnósticos 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 más de 80.000 personas que tienen estos 
diagnósticos, pero vale la pena mencionar que en 
Colombia alrededor de más de dos millones de 
personas pueden estar conviviendo con este tipo 
de diagnóstico 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 si mencionar que Colombia tiene una legislación 
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 artículo 11, como sujetos de especial protección 
por parte del Estado colombiano, dónde se menciona 
qué debemos ser atendidos sin que medien barreras 
administrativas o económicas, un hito para nosotros, 
siguiente.

También mencionarles que tenemos unos 
desafíos, sí bien hay una legislación muy robusta, 
quizás el mayor reto está en la implementación 
de muchas de estas normas, tenemos retos a nivel 
de tamizaje neonatal, de centros de referencia, de 
atención 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 patologías, 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 
víctimas de esas barrera tan complejas que vivimos 
por estas ineficiencias del sistema, las ineficiencias 
de las EPS, sí, muchas veces por los prestadores 
de servicios, pero aun así tenemos unos consensos 
a nivel general, sí, lo que nosotros buscamos con 
y aquí no me va a referir específicamente algún 
proyecto puntual, pero si yendo un poco más allá, lo 
que buscamos con cualquier proyecto de reforma a 
la salud es que este garantice la protección especial 
de nuestra población, porque estamos viendo que en 
muchos de los casos se está vulnerando esa especial 
protección de la que hablamos hace un rato.

El enfoque cualquier proyecto de reforma 
tiene que ser totalmente progresivo, sí, estamos 
de acuerdo con los proyectos y lo plantea también 
el proyecto tanto de Cambio Radical como el del 
Centro Democrático, e incluso por supuesto el del 
Gobierno, el fortalecimiento de la atención primaria 
en salud y la prevención, eso nos ayuda muchísimo 
avanzar a nosotros. Pensamos que cualquier cambio 
en la ruta de atención debe plantearse bajo un 
enfoque integral y diferencial, recordemos que estas 
enfermedades plantean unos desafíos particulares, 
específicos, 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 construcción de estas redes de servicios, creo 
que había un proceso de construcción importante 
que es necesario aprovechar, es importante también 
mejorar el acceso y la equidad de la población en 
territorios dispersos y eso es algo común en varios de 
los proyectos y nosotros estamos de acuerdo en eso, 
tenemos muchos pacientes que tienen dificultades 
en acceder no solamente al diagnóstico oportuno, 
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sino acceder a tratamiento integral en diferentes 
territorios.

Se debe garantizar, por supuesto, la libre elección, 
debe haber una claridad en los mecanismos de 
transición y futura gestión de los pacientes, algo 
que nos preocupa del proyecto de ley del Gobierno 
y lo manifestábamos en otros espacios, es que no 
hay claridad de esa complejidad operativa, de los 
responsables, de los roles, de la articulación y la 
coordinación 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 tecnologías innovadoras que 
generen valor para el paciente, ya les mencionaba 
que menos del 10% de las enfermedades raras 
tienen algún tipo de oferta terapéutica, por eso para 
nosotros, nosotros celebramos siempre la llegada de 
cualquier medicamento o tecnología innovadora, 
segura y eficaz que pueda brindarle a los pacientes, 
que digamos, que sus síntomas no progresen o que 
le brinde la oportunidad de curarse, digamos, en 
donde se pueda. 

También de haber una claridad frente a la gestión 
del riesgo en salud y por supuesto, evitar esa 
fragmentación 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 atención, 
para los pacientes de enfermedades huérfanas raras, 
nos preocupa muchísimo lo que está sucediendo con 
la suficiencia de recursos de la UPC y por supuesto, 
con presupuestos máximos y ahí quiero también 
resaltar el hecho de lo que sucedió ahora, yo celebró 
la noticia de que se hayan girado ya los recursos que 
los últimos tres meses, no lo sabía 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 preocupación 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 máximos.

Y yo creo que hay que tener cuidado con las 
proporciones, porque cuando hablamos de ese 4%, 
que se ve muy pequeño para pacientes de enfermedad 
huérfana raras es nuestro 80-90% de nuestro esquema 
de atención, es prácticamente la vida, entonces, 
ese 4% para nosotros es realmente vital y hay que 
buscar por supuesto, estos mecanismos innovadores 
de financiamiento, sí, desde la Mesa Nacional de 
Enfermedades Huérfanas, que es una instancia 
de participación social que ya está 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, sí.

Estamos de acuerdo con lo que tiene que ver con 
el fortalecimiento de las condiciones del talento 
humano en salud, que está totalmente, digamos, 
que están unas condiciones muy precarias, en eso 

estamos totalmente acuerdo, y el involucramiento 
los pacientes y cuidadores y las familias es vital en 
la formulación, implementación y la evaluación de 
las políticas públicas en salud, es importante que 
todos los espacios de participación o los espacios de 
construcción, más bien, involucren a los pacientes, 
porque son, digamos, el centro del sistema.

Vale la pena mencionar que y aprovechando 
que también está acá el Viceministro Luis Alberto 
Martínez, estamos muy preocupados porque la 
agenda de enfermedades huérfanas en los últimos 12 
meses ha venido totalmente quieta, el Plan Decenal 
de Salud Pública está sin implementar, el Plan 
Nacional de Gestión de Enfermedades Huérfanas 
también sin implementar, tenemos quieto todo el 
tema de Invima, el trámite de registros sanitarios 
nos está afectando, no es posible que medicamentos 
innovadores se demoren más de 3 años en ser 
aprobados y nuestros pacientes no pueden esperar 
más de 3 años, muchos de ellos pierden la vida 
esperando la aprobación de un medicamento.

También el tema de tamizaje neonatal, sí bien 
hemos avanzado bastante, Colombia es el país junto 
con El Salvador, el país más atrasado en tamizaje 
neonatal y es uno de los países, mientras en otros 
países ya se está hablando de tamizaje neonatal 
ampliado, acá en Colombia ni siquiera estamos 
poniendo en práctica o implementando lo que está 
planteado la Ley 1980 de 2019, entonces, tenemos 
una tarea grande en ese sentido. Habilitación de 
centros de referencia, Resolución número 651 de 
2018, han pasado 5 años y solamente tenemos 4 
instituciones en Colombia habilitadas, hay que hacer 
la revisión de esa resolución y por supuesto, vuelvo 
a insistir el tema de financiamiento en enfermedades 
huérfanas, es necesario que evaluemos ese tema, 
quizás la instancia participación de la mesa nacional 
sea el espacio adecuado. Agradezco mucho la 
oportunidad y bueno, a disposición para cualquier 
observación.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al 
doctor Félix León Martínez Martín - 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 quería que la posición 
oficial del Gobierno la expresará primero el señor 
Viceministro en función de que la solicitud del 
Senador Motoa la tuve que contestar oficialmente 
del Adres de que no podía dar conceptos oficiales 
sobre proyectos de ley, que la competencia era 
exclusivamente del Ministerio, pero bueno.

Toquemos algunos temas dejando que la 
posición oficial la señale el señor Ministro, el señor 
Viceministro, pero que creo que aclara algunos de 
los puntos que aquí 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 atención 
primaria, hay coincidencia en el recurso humano, 
hay coincidencia en el problema de los hospitales 
públicos, hay coincidencia en que hay que fortalecer 
la prevención, hay coincidencia en una cantidad 
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de factores que yo me sorprendería y me sorprendí 
gratamente con la columna del director de Cambio 
Radical hace 10 días 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 jurídica no viene al caso que yo me refiero a ello, 
he oído muchos conceptos jurídicos en este sentido, 
pero no soy la persona adecuada para decirlo y el 
Congreso tendrá que decidir la vía más adecuada y 
después la Corte Constitucional. Lo único cierto es 
que lo único no soporta el sistema es inmovilismo, 
es que no se mueva que no cambien las cosas, que 
no se mejoren, porque la situación se está volviendo 
crítica en muchos aspectos.

Y esa situación crítica hace necesario que el Estado 
en sus diferentes instancias asuma la responsabilidad 
de regular este sistema, de ajustar el sistema que nos 
trae los últimos 30 años y de corregir los problemas 
que tiene. Sobre el aseguramiento referirme a 
tres temas exclusivamente: el aseguramiento, la 
atención primaria y el financiamiento. El primero y 
el último 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 mayoría se retiraron 
desde 2017 de cotizar a salud, las cotizaciones, 
los recursos que nos dio la Constitución 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 protección 
financiera.

Defendimos tanto eso, incluso contra algunos 
amigos asesores y algunas EPS, no digo todas en 
un Gobierno anterior pretendieron quitarle esa 
garantía de protección financiera con la emergencia 
social, más otros intentos de regulación que 
pretendieron acabar o disminuir o fragmentar en 
dos poblaciones la protección financiera. Gracias 
a la Corte Constitucional logramos que no se 
redujera la protección 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 regulación no nos lleva por ese 
camino, nos lleva por separación permanente entre 
quiénes tienen mayor acceso y demanda a más 
recursos y quiénes tienen menos acceso y por tanto, 
demandan menos recursos. Hoy en día la diferencia 
entre la UPC real que se paga en estas EPS, por 
ejemplo, que están exigiendo más recursos que se 
dedican a poblaciones urbanas, fundamentalmente, 
y con mediano y alto poder adquisitivo, y la EPS 
del régimen subsidiado está 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 más gasta pide más recursos esa brecha seguirá 
aumentando.

Mientras que por otro lado, el grupo que menos 
demanda y menos gasta y menos servicios tiene y 
hospitales más quebrados cada vez recibe menos 
servicios y tiene menos servicios y como sucedía 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 política que en el régimen subsidiado 
había que dar menos plata, porque demandaban 
menos servicios, pues había que pensar en un país 
que pensara en menos salario para los pobres, porque 
solo comen dos veces al día. 

O entramos en una política de equidad y en ese 
punto quiero presentarles una contradicción que este 
Congreso tiene que resolver tarde o temprano, y es 
unos grupos que demandan muchos más servicios y 
gastan muchos más, unos grupos más abandonados. 
Si vamos hacia la equidad, eso cuesta dinero para 
igualar las condiciones, sí aceptamos la presión de 
los grupos que demandan y gastan más, eso requiere 
más dinero. Si aceptamos ambas, necesitamos una 
reforma tributaria y entonces ¿de dónde? Si este año 
se incrementó el presupuesto nacional para salud 
un 25%, si se incrementó la UPC en 16%, más dos 
puntos que si no hubiera incremento de la UPC se van 
automáticamente por el corrimiento de la población 
hacia grupos más costosos en la UPC, un 18% ¿de 
dónde? me pregunto yo, van a salir recursos para 
incrementos adicionales.

Tengo que aclarar finalmente que la ejecución 
presupuestal del Adres en agosto 31 fue del 99.3% 
luego ¿dónde están los recursos retenidos? ¿Dónde 
están los recursos retenidos? Si ejecute el 99.3 es 
que no tengo ningún recurso retenido. Hay algunos 
asuntos que no le ha dado respuesta, le dio respuesta 
el Congreso de distinta manera, unos con la adición 
presupuestal que quedó corta, de 2 billones, se 
habían solicitado 4, esos otros 2 de Covid y deudas 
de presupuestos máximos de la vigencia anterior 
fueron a parar al artículo 153 de la ley del plan, que 
el Gobierno, entonces, los pagaría de deuda pública, 
son recursos que no están disponibles hasta que 
efectivamente la legislación y ahora el Ministerio 
de Hacienda decidan cómo aportar esos recursos 
para subsanar esas deudas anteriores, porque las de 
hoy se están pagando absolutamente al día. 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 
según el riesgo de cada cual. El Estado tiene que 
garantizar eso, un sistema de seguridad social tiene 
que garantizar que puede atender al paciente más 
costoso, como al paciente menos demandante y 
que tiene una mancomunación de recursos para ese 
efecto.

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

En esta línea avanzan muchos países y no es 
estatización en algún grado, cuando uno dice que 
Corea decidió juntar varios aseguramientos según 
seguro único, 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 economía 
capitalista, más desarrollada que nosotros, decidió 
unir los seguros y hacer un seguro único y crear un 
pagador único y el 90% de la prestación es privada 
en Corea, 90, aquí tenemos el 75, 80 privada.

¿Y qué pasó? ¿Eso se llama estatización? No, son 
formas de manejar más eficientemente el gasto del 
Estado y el gasto que ponen todos los ciudadanos en 
su protección, hay distintas formas, no hay la única y 
eso es lo que está aquí en el Congreso definiéndose, 
que quién es el asegurado real y cómo se garantizan 
los derechos a la población. 

En el tema de la promoción y la atención 
primaria, yo quisiera señalar que el problema es 
que eso no puede estar sujeto al mercado, en ningún 
país funciona sujeto al mercado, la promoción 
y el cuidado de la salud de las poblaciones. Si yo 
tengo como un estudio reciente de hepatitis C, que 
350.000 o 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 cáncer al paciente y evita la cirrosis.

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

Entonces, en el término económico, la salud 
pública, el cuidado de la salud de las poblaciones 
tiene que alejarse del manejo del negocio, tiene 
que garantizarse que llega a toda la población las 
vacunas, que llega el cuidado de las embarazadas, 
que llega, demande o no demande la población, es 
una labor activa de la en la atención primaria, en la 
prevención 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 
está la montaña, a garantizarse eso esencial, básico, 
esa vacunación de los niños, ese cuidado nutricional, 
eso no puede depender de una operación comercial.

La parte alta, la parte del aseguramiento de 
mediana y alta complejidad si puede funcionar por 
demanda, si puede funcionar bajo una lógica de 
aseguramiento y cuánto más compleja y más extraña, 
menos frecuenta y más costosa una enfermedad, 
más cabe en modelos de aseguramiento nacionales.

Bueno, finalmente sobre el Adres, una pequeña 
cuestión, porque se afirma unas cosas aquí que no 
son correctas. La primera versión del proyecto de ley 
le daba al Adres muchas responsabilidades, pagar 
todas las cuentas y auditar todas las cuentas del país. 
Eso ya no está en la versión del proyecto que cursa 
en la Cámara de Representante, ya solo se le asigna 
la función de giro directo, de pagador, la auditoría 
permanece en las gestoras y tengo que decir que las 
gestoras fueron propuestas por los partidos políticos 
y conservarles esa función de administración, 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 
políticos que no hubiera integración vertical, que 
disminuyan los negocios de yo con yo al interior de 
aseguradoras con prestadoras prepagadas, etcétera, 
etcétera. 

Entonces, lo que le dejó esa propuesta y lo 
que encuentro en las propuestas también de estos 
partidos, es que se acepta también el pagador único, 
eso no es difícil para el Adres. Hoy somos pagador 
prácticamente en el régimen subsidiado del giro 
directo, es una nómina que pasan las EPS de las 
IPS a las que hay que girar, todas las EPS pasan la 
nómina, el Adres gira las nóminas de las distintas 
EPS con las IPS y le gira lo correspondiente, es un 
proceso fácil, tan fácil como le resulta a cualquier 
banco pagar la nómina de muchas empresas. Eso no 
requiere ningún desarrollo del Adres, ya lo tiene para 
ser pagador único si lo decide mañana, no, no así 
para ser auditor único, para eso yo dije que hubiera 
necesitado 6 meses de preparación, abrir oficinas en 
todo el país, pero ese no es el caso ahora.

Pero como hay unión en esto de pagador único, 
quiero aclarar que es muy fácil y solo se nos deja 
dos condiciones que son bien importantes, una 
de una auditoría aleatoria sobre las auditorías que 
hacen las gestoras a las IPS, una auditoría 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 análisis de diferencias de gasto 
por grupos, por regiones, una capacidad análisis 
del gasto porque hasta ahora ha venido siendo un 
pagador ciego.

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

Por último, tengo que expresar mi preocupación 
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 pasó con 
la marihuana, lo difícil que es aprobar una ley 
estatutaria en los tiempos rígidos que tiene y con 
estas dificultades y tantos intereses y tantos grupos 
de presión, pasar una reforma de salud por la vía 
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estatutaria, yo veo que se agotan los tiempos y no 
pasa y eso se nos volvería de pronto en…aparte de 
lo que señaló Juan Carlos, de las dificultades que 
tendría dejar como estatutaria muchos proyectos, 
me preocupa tengo que expresar, que esto se nos 
convierte en un no hacemos nada.

Esa es mi preocupación, pero el Congreso tendrá 
que decidir en su sabiduría 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 condición 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 más 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 están en la virtualidad, un número 
muy importante de personas e instituciones y a 
quienes estuvieron durante toda la Audiencia, 
que representan también, obviamente, lo publicó 
como lo privado. Vamos al culminar con el señor 
Viceministro de Salud, agradeciéndole doctor Luis 
Alberto Martínez, que usted estuvo las 4 horas que 
está cumpliendo esta Audiencia, un requisito previo 
antes de que entremos en discusión del articulado de 
la ponencia o ponencia respectivas en esta Comisión, 
que ha considerado se trata de una ley estatutaria. 
Bien pueda, señor Viceministro.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al 
doctor Luis Alberto Martínez – Viceministro de 
Protección Social:

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

Sentimos que con todo lo que se ha expresado 
acá desde las diferentes perspectivas, pues hay un 
consenso general de que a pesar de los grandes 
avances que ha habido en estos 30 años del Sistema 
General de Seguridad Social en Salud, aún quedan 
muchos retos, muchos desafíos hacia adelante y que 
obviamente se han hecho algunos intentos, unos 
intentos en los últimos 15 años, se han hecho varios 
intentos, yo resaltaría 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, ahí había unos 
signos y unos síntomas de que este sistema no estaba 
funcionando bien, desde por allá venimos con estas 
inquietudes.

Obviamente la declaratoria emergencia traía 
una restricción y una regresión en las garantías 
constitucionales que ya tenía la población 

colombiana, se disminuía el plan obligatorio de 
salud, como se denominaba en ese entonces, se 
acudía a la vulneración de la autonomía médica en 
uno de sus decretos. Igualmente se abría una puerta 
expedita para liquidar los hospitales públicos, se 
acudía también a las cesantías, a los activos de las 
personas para qué hipotecaran su casa y pudieran 
acudir a créditos para pagar unas prestaciones y 
unas tecnologías que ya estaban dentro del plan 
obligatorio de salud.

Esta reforma o esta declaratoria de emergencia, 
obviamente, la tumbó la Corte Constitucional, 
también posterior a múltiples movilizaciones que 
hubo a nivel nacional, ese fue, digamos, un primer 
signo y síntoma de nuestro sistema, de que había 
que reformarlo. Y luego en el 2013 se radica un 
proyecto de ley, el Proyecto de Ley número 210, 
muy parecido a la declaratoria de emergencia, muy 
restrictivo en las garantías que ya se tenían en ese 
entonces. Este proyecto de ley también generó 
grandes movilizaciones en el país y se hundió, lo 
hundió, lo retiro del Congreso de la República.

Y el ultimo de esos esfuerzos, el más reciente 
es el Proyecto número 010 del 2020, que se hundió 
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 años 
también, así como ha habido estos tres hitos de estas 
normas que han tratado de restringir el goce efectivo 
del derecho, de reducir las garantías ya ganadas 
vía la jurisprudencia en especial, ha habido unas 
reformas que han ido era una dirección distinta de 
considerar que la salud debe, no solamente atender 
la enfermedad, sino avanzar realmente en la acción 
intersectorial, en la participación de la ciudadanía, 
en reorientar los servicios.

Y hubo una ley muy buena, la 1438 para esa 
época, ley que no se reglamentó y luego tuvimos 
un hito importante y es que en el 2015, luego de 
múltiples luchas de la movilización social, del 
movimiento sanitarista si se quiere en el país, una 
ley que no se quería 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 
características, la principal que se le de garantizar 
a todos los residentes del país, independiente de su 
capacidad de pago, independiente de si viven en el 
área rural o en el área urbana, indistintamente de su 
capacidad de pago.

Y entonces, habría 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 garantía del goce efectivo de ese 
derecho, y encontramos que hay múltiples fallas 
estructurales que impiden que los colombianos, 
pues obviamente gocen de manera efectiva del 
derecho fundamental a la salud y pudiéramos decir 
que la segmentación según la capacidad de pago, la 
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discriminación según la capacidad de pago, todavía 
genera unas diferencias odiosas.

Hoy se cubre con menos recursos al régimen 
subsidiado que al régimen contributivo, no hay una 
garantía en las áreas rurales, en las áreas 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 garantía del acceso, la fragmentación 
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 entregó el derecho fundamental 
a la salud a la mercantilización de los servicios, 
entonces, necesitamos autorizaciones, que haya 
agenda, que realmente haya el prestador, que este 
el contrato con el hospital o la clínica para que nos 
puedan atender.

Y esto ha desbordado en que tenemos un modelo 
de atención con enfoque curativo, no es normal, 
aquí hemos de organizar algunas cosas, pero no es 
normal que la puerta de entrada al sistema sean las 
urgencias de los terceros niveles de atención y no es 
normal que mantengamos colapsados los servicios 
de urgencias de los terceros niveles de atención 
de los hospitales y clínicas, eso no es normal, aquí 
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 atomización 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 allí les perdemos la 
pista y entonces, no tenemos el suficiente control 
de qué pasa con esos recursos, que son públicos de 
destinación específica y obviamente ya conocemos 
todas las historias que tenemos de eventos, de 
evidencias de corrupción y de ineficiencia en 
el sistema de salud colombiano. Entonces, está 
atomización, pues obviamente facilita el despilfarro 
y obviamente, tenemos un sistema muy lábil a la 
corrupción.

Y eso también ha degenerado en las debidas 
condiciones laborales, se tomó al recurso humano en 
salud como el cierre financiero del sistema, entonces, 
la tercerización, pero también la pauperización de 
las condiciones laborales, es lo que hoy de alguna 
manera domina en el sector salud, en especial en 
el sector público, todavía el constreñimiento a la 
autonomía médica, el que haya avisos emergentes 
en las historias clínicas donde le dice al médico 
al especialista -no mande ese medicamento, no 
remita al especialista, porque usted ya se voló del 
presupuesto del mes-, obviamente eso es una cosa 
que atenta contra la autonomía de los profesionales 
de la salud.

La restricción del crecimiento de la república 
hospitalaria, llevamos 30 años y hay evidencias, 
30 años donde los diferentes Gobiernos han tratado 
de acabar con los hospitales públicos, desde 
documentos CONPES de por allá del 2000, 2001, 

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

Y eso claro, le hemos entregado al mercado 
la organización de los servicios y la asignación 
de los recursos, y el mercado ha respondido así. 
Hoy tenemos cierres permanentes de servicios de 
atención materno infantil, servicios de salud mental, 
de servicios de medicina interna, pero abundan 
servicios de ayudas diagnósticas, es decir, lo más 
rentable si abunda, pero lo que no da rentabilidad 
financiera se va cerrando, le entregamos al mercado 
la organización de los servicios, no a las necesidades 
de la población.

Adicional a esto, pues las empresas que manejan 
los recursos de destinación específica se les ha dado 
una laxitud en los requisitos que deben cumplir, 
como el capital mínimo, como la inversión, la 
inversión de las reservas técnicas, el margen de 
solvencia o el patrimonio adecuado, tenemos más de 
20 normas, desde el 94 hasta nuestros días, 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 
desgreño administrativo que ha habido y también 
unas normas que obligaron a fusionarse a algunas 
organizaciones, pero hoy tenemos una situación 
crítica, hicimos unas modelaciones que están en 
la exposición de motivos del proyecto de ley que 
cursa en la Cámara de Representantes, qué pasa 
si no hacemos nada, pues si no hacemos nada las 
tendencias van a que en 4 o 5 años no habrá EPS y 
las que habrá estarán 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 sí hay una inquietud desde 
el principio, es decir, si realmente es una ley 
estatutaria por cuanto como ya lo decía alguno de 
mis antecesores desde el mismo epígrafe, 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, ahí hay una 
contradicción si se quiere. Igual retoma gran parte 
de los contenidos del Proyecto de Ley número 010 
del 2020 que en su momento se radicó 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 básicamente los contenidos, 
el qué, de lo que es el núcleo esencial del derecho 
ya el cómo, la forma, cómo se organiza un sistema 
y demás, cómo se financia, es de leyes orgánicas, 
ordinarias, de decretos y demás, no de leyes 
estatutarias, entonces, llamamos la atención a los 
Honorables Senadores para que revisen este punto.
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Igual se plantea en el artículo 2°, que se reforma 
el artículo 4° de la Ley 1751, si vamos a revisar lo 
que dice la Sentencia C-313 del 2014 de ese artículo 
4° de la Ley 1751, la Corte considera ese artículo 
que no es estatutario, o sea si alguna cosa pudiera ser 
estatutaria sería ese artículo que reforma el artículo 
de la ley estatutaria, pero les digo que la Corte dice 
que ese artículo no es.

Y eso es lo que define qué es el sistema de salud, 
pero claro aquí 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 decía 
algo de ustedes, el ponerlo allí, pues obviamente va 
a ser mucho más difícil después cambiar mediante 
otra ley estatutaria cómo se debe hacer. Igualmente 
se plantea una restricción de la atención primaria, 
porque se le da a la atención primaria un enfoque 
prestacional, la atención primaria tiene un enfoque 
mucho más amplio que tiene que ver con la acción 
intersectorial de los determinantes sociales, sobre 
la participación de la sociedad, cómo crear esa 
capacidad de agencia de los residentes en este país 
y obviamente, cómo reorientar los servicios hacia 
un enfoque más preventivo, más promocional, 
más predictivo, cómo pasar de la competencia a la 
cooperación 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 
artículo 8 cuando se habla de la función esencial de 
salud pública, pues es muy restrictivo en lo que ya 
tenemos de funciones esenciales de la salud pública, 
en las 11 funciones esenciales de salud pública, la 
armonía de los servicios, la vigilancia sobre los 
factores de riesgo del ambiente, etcétera, ahí hay una 
restricción que sugerimos revisar respetuosamente.

También se plantea una función esencial del 
aseguramiento y obviamente, habría que recordar 
que los artículos 48 y 49 de la Constitución y el 
artículo 2° de la Ley Estatutaria, pues plantean que 
el aseguramiento por un lado, y el servicio público 
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 organización de los servicios, que sean las redes 
integradas de servicios, se le entregan a las EPS, 
entonces, ahí hay unos artículos que tienen uno 
visos de inconstitucionalidad y que obviamente van 
en contra de la Ley Estatutaria.

Pero hay un artículo que nos preocupa mucho y es 
el artículo 18, el artículo 18 refiere a un plan básico 
de salud del régimen contributivo y del régimen 
subsidiado, o sea seguimos con la segmentación 
de la población según su capacidad de pago por un 
lado, pero seguimos con el acotamiento de un plan 
básico, cosa que ya está resuelta en el artículo 15 
de la ley estatutaria y la Sentencia C-313, donde se 
habla es de un plan explícito pero de exclusiones y 
darle una visión integral a todas las garantías que 
tenemos los colombianos en salud, aquí esto es 
francamente regresivo.

Igual les decía en la conformación de las redes 
en el artículo 24 que va en contra del artículo 2° de 

la Ley Estatutaria y el artículo 49 de la Constitución 
que plantea que la prestación del servicio público 
esencial en salud es una función indelegable en la 
dirección, supervisión, organización, regulación y 
coordinación; 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 
categoría cuarta, quinta y sexta y la población 
ubicada en zonas de estrato uno de los municipios y 
distritos, ahí va concurrir el Estado con la atención 
primaria en salud, no queda claro de dónde va a ser 
la financiación y si va a ser que se va a duplicar esta 
financiación.

También es crítico el artículo 28, el artículo 
28 pues trae a colación otras normas que son 
ordinarias incluso, como la Ley 1966, que plantea 
que cuando no haya hospitales públicos que no 
tengan sostenibilidad financiera, pues tendrán 
que fusionarse, restructurarse, etcétera, sigue con 
la mirada de la rentabilidad financiera para los 
hospitales públicos. Y entonces, eso va en contra 
obviamente de lo que estamos planteando de cómo 
fortalecer en las zonas rurales y rurales dispersas, 
incluso en capitales como Bogotá, donde hay unas 
subredes que requieren también una financiación 
adecuada.

Y aquí, 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 policía, o 
subsidiar la educación pública, o subsidiar el ICBF, 
no financiamos de manera eficiente, de manera 
efectiva con recursos adecuados para poder tener la 
soberanía sanitaria en todo el país.

También se plantea en el Capítulo 8 de 
financiación, ahí se refleja es la intención de continuar 
incorporando consejos y lógicas en perspectiva del 
aseguramiento comercial en la prestación de servicios 
de salud, cosa que hoy tenemos, nos trajimos del 
estatuto orgánico 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, cómo 
les decía anteriormente, pues se vigilan EPS que 
deberían 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 decíamos 
anteriormente, porque limita incluso el acceso al 
derecho fundamental a la salud los términos que 
hoy está 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 más hacia el paradigma 
positivista de la prestación de servicios y de la 
medicalización de un enfoque biomédico, alejado 
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del cuidado integral de la población, alejado de la 
determinación 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, 
continúa promoviendo el debilitamiento de la oferta 
pública de servicios de salud a través de los hospitales 
y por ahí derecho se incumple el acuerdo final para 
la terminación del conflicto y la construcción de 
una paz estable y duradera. Ese punto del Acuerdo 
de paz plantea que hay que fortalecer la república 
hospitalaria, en especial en las áreas rurales y rurales 
dispersas, aquí de alguna manera se echa al traste 
esto.

Finalmente, pensamos que aquí hay un paradigma, 
hay dos paradigmas en tensión, uno que defiende 
un enfoque individual, curativo, con un énfasis en 
la atención episódica de eventos agudos en atender 
las urgencias, apagar los incendios, más basado 
en la competencia entre los actores, fragmentado, 
segmentado según la capacidad de pago entre los 
que tienen algo de capacidad y los que no tiene nada 
y con múltiples barreras de acceso, lo que tenemos 
hoy.

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

hacia la promoción, hacia el cuidado integral de 
la población con énfasis en la continuidad, en 
la coordinación asistencial, en el cuidado de la 
población en el lugar más adecuado, basado en la 
cooperación, 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 país 
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 gestión individual del 
riesgo, en sistemas de información, en la gestión de 
cohortes de pacientes, eso se mantiene, pero eso sí 
sin tener los recursos y entonces, en una cooperación 
con el Estado donde se les va a reconocer por la 
auditoría, por la articulación de las redes y demás, 
entonces, aquí no podemos hablar de estatización, 
porque los recursos llegarán desde el nivel central, 
desde la Adres a los hospitales y clínicas, donde los 
prestadores como ya se dijo, el 75% son privados.

De conformidad con la Ley 5ª de 1992, la Presidencia 
informa que se publican los documentos enviados al 
correo de la Comisión Primera del Honorable Senado 
de la República, comisión.primera@senado.gov.co y 
los radicados en el trascurso de la audiencia y se envían 
los documentos a los honorables Senadores miembros 
de la Comisión Primera de Senado.
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Siendo las 6:37 p. m. la Presidencia da por 
finalizada la audiencia pública.
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