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COMISION PRIMERA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE
SENADO DE LA REPUBLICA

AUDIENCIA PUBLICA MIXTA DE 2023
(septiembre 18)

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

Salon Guillermo Valencia - Capitolio Nacional
y en la Plataforma Virtual Zoom

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

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

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

Bueno, muy buenas tardes para todos, a quienes
estan presentes fisicamente en el auditorio de la
Comision Primera Constitucional Permanente de
Senado, pero también a quienes nos acompanandesde
la virtualidad que son un nimero muy importante de

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

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

Vamos a entregar el uso de la palabra como se
acostumbra en unos 6rdenes y en unos tiempos
preestablecidos, que nos permitan no coartar las
ideas, el uso de la palabra, pero si ser concretos
en la exposicion. Van a llevar el uso de la palabra
los Senadores, obviamente en el momento que lo
consideren oportuno, normalmente inician y después
podran hacerlo mucho mas adelante.

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

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

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

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

Publicaciones:

PL 05 de 2023: Proyecto Original: Gaceta del
Congreso nimero 898 de 2023.

PL 85 de 2023: Proyecto Original: Gaceta del
Congreso numero 1067 de 2023

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

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

Mediante Resolucion ntimero 05
del 12 de septiembre de 2023

Cuatrienio 2022 — 2026, Legislatura 2023 - 2024
Primer Periodo
Dia: lunes, 18 de septiembre de 2023
Lugar: Salon Guillermo Valencia - Capitolio
Nacional Primer Piso y Plataforma Zoom.
Hora: 2:00 p. m.
I

Lectura de la Resolucion numero 5
del 12 de septiembre de 2023
II
Intervenciones invitados especiales e inscritos
“La Mesa Directiva de la Comision Primera
Constitucional Permanente del Honorable Senado
de la Republica informa que, para esta audiencia, la
presencia serd mixta a través de la plataforma Zoom,
la invitacion para la conexion, el ID y la contrasefia
se enviara via WhatsApp”.
El Presidente,

) Honorable Senador German Alcides
Alvarez.

Blanco

El Vicepresidente,

Honorable Senador Alejandro Alberto Vega
Pérez.

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

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

RESOLUCION N°o5
(12 de septiembre de z023)

“Por la cual se convoca a Audiencia Piiblica™

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

CONSIDERAND O:

a,

Que en el primer periodo de la legisiotura 2023- 2024, se encuentran en trémite en fa Comisién
Primera del Senado, los sigulentes proyectos:
1. Proyecto de Ley No. 005 de 2023 Senade. “Por medio de la cual se dictan disposiciones
orientadas a ajustar y fortalecer el sistema general de seguridad soclal en salud, garantizar
o todo ia ién el derecho a la sojud ¢ g en lo ley 1751 de 2015,
mejorar los en salud, la del usuario y-garantizar la
sostenibilidad del sistema de salud”, acumulade con el
2. Proyecto de Ley No. 086 de 2023 Senado. “Por la cual se modifica io Ley 1751 de 2015 y se

dictan otras disposiciones en mareria de salud y seguridod social en salud”,

Que, el senador Corlos Fernando Motoo en calidad de coordinador de ponentes, presentd la

proposicidn N* 03, en fo que solicita la realizacidn de una audiencia publica con el fin de escuchar los

comentarios, apiniones y observaciones que tengan las entidades, particulares y demds actores

interesados, la que es aprobada por los Miembros de la Comisidn por unanimidad, en la sesion del

dia 15 de agosto de 2023, Acta N* 03,

Que la Senadora Poloma Vaolencia, en calidad de ponente coordinadora de los iniciativas acumuladaos,

presentd la proposicion N* 17, en la sesién del 04 de septiembre de 2023- Acta N® 07, solicitando

realizar la audiencia publica sobre las dos iniciativas acumuladas, es decir PL 05 de 2023 y PL 086 de

2023 Senado, siendo aprobada por unanimidad,

Que la Ley 52 de 1992 en su articulo 230, establece ef procedimiento para convocar las Audiencias

Piblicas sobre cualguier proyecto de acto legislativo o de ley;

De igual monera el articulo 230 de la Ley 52 de 1992, faculta a la Mesa Directiva, para reglamentar

lo relacionade con las inter y el procedimiente que asegure la debida atencidn y

oportunidad,

b,

=

c)

d

RESUELVE:

Articulo 12, Convocar Audiencia Pablica para que las personas naturales o juridicas, formulen sus
observaciones sobre los Proyectos de Ley acumulados: Proyecto de Ley No. 0os de 2023
Senado “Por medio de la cual se dictan disposiciones orientadas a ajustar y
fortalecer el sistema general de seguridad social en salud, garantizar a toda la
poblacion el derecho fund 1 a la salud consagrado en la ley 1751 de 2015,
mejorar los resultados en salud, aumentar la satisfaccién del usuario y |
garantizar la s ibilidad del si de salud”, act lado con el Proyecto de

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

Articulo 29, - La Audiencia Pablica serd mixta y se llevard a cabo el dia lunes 18 de septiembre de
2023, a parrir de las 02:00 p.m., en el Salén Guillermo Valencia - Capitolio Nacional y a
través de la plataforma Zoom.

Arriculo 3*. las preinscripciones para intervenir en la Audiencia Publica, se podrin realizar
telefénicamente en la Seeretarfa de la Comisién Primera del Senado, en el horario de
9:00 a.m. a 5:30 p.m., los dlas: jueves 14 y viernes 15 de septiembre de 2023.

Quien presida la Audiencia, de acuerdo al nimero de ciudadanos inscritos, establecerd
el término de duracién de las intervenciones,

Con la radicacién del documento, en [as fechas mencionadas en el inciso anterior, en el
correo institucional de la : s i do.gov.co, para dar
cumplimiento a lo dispuesto en el articulo 331 de la Ley 50 de 1992, se entenderd
formalmente inscrita la persona. En caso de no radicarse el documento se anulara la
preinseripeion.

Artieulo 4o La Seeretaria de la Comisién Primera del Senado efectuard las diligencias necesarias
ante el drea administrativa del Senado de la Republica, a efecto que dicha Audiencia
sea de conocimiento general y en especial en la publicacién de un aviso en un periédico
de circulacion nacional y/o de la divulgacion de esta Audiencia en el Canal del
Congreso, en la pigina de la Comisién Primera del Senado y en las redes sociales de la
Comision (twitter e Instagram).

Articulo 52.  Esta resolucién rige a partir de la fecha de su expedicién.

COMUNIQUESE Y CUMPLASE.

Dada en Bogotd D.C., a los doce (12) difas del mes de septiembre del dos mil veintitrés (z023).

P
Vicepresidente, ﬁ/—/‘
EJANDRO VEGA PEREZ

Secretaria General,

| Mgidsea®

Presidente,

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

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

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

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

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

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

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

El primero, el proyecto reestablece y define el
derecho de los colombianos a elegir su asegurador en
salud, publico, privado o mixto, ¢eso qué significa?,
que una estatizacion total del sistema, si este articulo
fuera aprobado seria imposible porque tendrian que
hacerlo por la via de una norma estatutaria, y, por lo
tanto, muchos de los articulos que esta presentando el
Gobierno en la Comision Séptima serian declarados
inconstitucionales.

Segundo, una UPC diferencial por condiciones
de salud y geografia de cada colombiano, ¢esto qué
busca?, una cosa muy sencilla y es que hoy muchas
veces lo que pasa es que hay una persona enferma,
con las enfermedades ya declaradas de alto costo

Ministro, donde ya existen las cuentas de alto costo,
pero si enfermedades muy costosas que no estan alla
y le pongo un ejemplo, la enfermedad coronaria, la
diabetes, enfermedades que usted le tiene que estar
dando tratamiento permanente a su paciente, vale
mucho, ¢y qué hacen muchas EPS?, doctor De la
Calle, no los atienden, los dejan ahi, o incluso llegan
a los hospitales donde los van a atender y en el
hospital, doctora Vesga, le dicen —no, vea esa EPS
en la que usted esta es muy mala y mejor venga lo
pasamos a esta otra que es muy buena—.

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

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

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

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

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

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

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

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

Unono puede pretender que un joven médico recién
graduado se vaya a prestar servicios en el Vichada,
porque se lo estan ofreciendo prestar en Bogota o en
Antioquia, ¢por qué se va a ir al Vichada?, tenemos
que poder hacerles ofertas econdmicas interesantes
para que se puedan ir y para poder tener médicos en
las zonas mas apartadas de Colombia.

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

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

que usted tiene y va a tener los recursos disponibles
para estar.

En el sistema que estan figurando, doctor De la
Calle, no le dicen a dénde irse, sino que usted se
puede ir a cualquier sitio y la solucion es que, si usted
llega al hospital Santa Fe de Bogot4, la Fundacion,
y todos llegamos al tiempo y no nos reciben, van a
meter al director a la carcel, entonces el director nos
va a recibir, lo cual no quiere decir que nos pueda
atender, porque puede tener demasiados pacientes y
estar colapsada.

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

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

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

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

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

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

Muchas gracias Senadora Paloma, coordinadora
ponente y coautora del proyecto, uno de ellos, porque
fue acumulado con otro. Senador Carlos Fernando
Motoa, también coordinador ponente y coautor del
proyecto, Senador de Cambio Radical, bien pueda.
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La Presidencia concede el uso de la palabra
al honorable Senador Carlos Fernando Motoa
Solarte:

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

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

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

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

El primero de ellos, el proyecto de ley del Partido
Cambio Radical no desmonta el actual sistema de
seguridad social en salud, sino que propone ajustes
que pretenden mejorar el funcionamiento del actual
sistema. Muy en contravia del tramite que se viene
adelantando en la Camara de Representantes que
busca borrén y cuenta nueva, crear nuevo sistema,
100% publico.

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

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

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

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

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

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

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Fernando Ruiz Gomez, exministro de
Salud:

Muchas gracias Presidente Blanco, un saludo
muy especial para usted, para la Senadora
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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, sobre este tema tan importante
y creo que la Comision Primera, en este momento
yo la veria el espacio natural y casi que obligado
para discutir un tema tan importante como es la
reforma a la salud.

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

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

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

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

Eso no surgi6 de la nada, eso no vino porque
simplemente sucedid porque somos de buenas
y estamos en un lugar y se nos aparecieron las
politicas, unas politicas de manera aleatoria, eso
sucedi6 porque Colombia desde el ano 93 tomo

varias decisiones fundamentales. La primera, buscar
un sistema que fuera universal; la segunda, buscar
un sistema que fuera equitativo y la tercera muy
importante, integrar lo publico y lo privado en un
unico sistema de salud, bajo una coordinacién
determinada por un aseguramiento, por un modelo
de aseguramiento donde todos los colombianos
fueran iguales.

Esa decision obviamente ha tenido, y no podemos
decir que todo aqui es perfecto, evidentemente
hay lugares de Colombia donde tenemos mayores
tasas de mortalidad, lugares de Colombia donde
hay problemas, pero esto es en resumen lo que
los colombianos pueden perder en la eventualidad
de una reforma desenfocada y una reforma mal
orientada, como creo yo personalmente, y mucha
gente que ha estado, académicos con los que trabajo,
que simplemente, una reforma que nos puede llevar
auna pérdida muy grande de bienestar en la sociedad
colombiana.

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

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

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

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

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

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

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

De esa manera, sefior Presidente, yo quiero
agradecerle estos 10 minutos, espero no haberme
extendido demasiado y de verdad, yo si les pido con
todo el corazon, desde una persona que tuvo que
enfrentar una pandemia, que tuvo que con su equipo

de trabajo de un Ministerio de Salud, con la mayor
idoneidad técnica y con mayor sentido de patria
echarse este pais encima, que no permitamos bajo
ninguna circunstancia que esta sociedad y este pais
decaiga hasta el extremo de perder, probablemente el
bien mas preciado y la politica social mas importante
que existe en nuestra sociedad, porque es la unica
que representa y que tiene un compromiso completo
con toda la ciudadania, como es el sistema de salud,
muchas gracias.

La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Ivan Gonzalez, Vicepresidente de la
Asociacion Nacional de Industriales (Andi):

Presidente, muchas gracias. Un saludo muy
especial para usted, para el Vicepresidente y
Senador Humberto De la Calle, la Senadora Paloma
Valencia, el Senador Carlos Fernando y a todos los
asistentes, a los demas Senadores y por supuesto, al
sefior Viceministro.

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

Voy a referirme a la reforma, pero es imposible,
Presidente, Senadora y Senador no dedicarle un
minuto a la coyuntura actual del sistema de salud,
durante meses vimos titulares en los periddicos
diciendo que se iba a quebrar una aerolinea, que
se iba a quebrar otra aerolinea y nadie crey6. Y se
quebraron las aerolineas y hubo una complicacion
turistica, familiar y social muy compleja, venimos
oyendo alertas graves y no se trata de ultimatum,
aqui puede haber unas consecuencias muy graves y
quiero hablar de eso un minuto.

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

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

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

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

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

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

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

Sexto, y lo mencionaron tanto el Senador
Motoa como la Senadora Valencia, se va eliminar

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Sigo, la gestion del riesgo financiero y la gestion
del riesgo en salud, la conformacion de redes
en cabeza de los aseguradores es fundamental,
ser agencia del usuario y articular. El proyecto
menciona también, el de ustedes Senador, ¢l 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 cémo lo han querido ver, eso lo
resuelve el sistema de salud, tenemos que trabajar
en determinantes.

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

Tenemos que mejorar el giro directo, pero
como bien dijo la Senadora, amarrandolo a la
habilitacion financiera, si yo soy una institucion de
aseguramiento que cumple con mis indicadores,
pues denme la libertad de hacer los giros porque a

veces es mucho mejor desde la EPS que desde la
Adres. Yo tengo un debate histérico y es solo una
invitacion, yo no he oido en ningun pais del mundo
que se diga que voy al nivel complementario, uno
va a los hospitales y va a las clinicas, es una pelea
de larga data con el doctor Ruiz, pero mi invitacion
es a nominar lo que es, hay atencion primaria y hay
servicios hospitalarios, pero mas alla de eso, una
invitacion a revisar nuestro modelo de calidad.

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

Celebramos el tema de los conglomerados, la
revision a los conglomerados financieros desde
el aseguramiento, la prestacion para garantizar
transparencia. Queremos proponer algunas cosas
adicionales, aunque ya estan, pero quiero insistir
en ellas, un fondo de garantias para las EPS que se
quiebran, nos hace falta el Fogafin de la salud. Un
fondo socio-sanitario, DPS maneja billones de pesos
en subsidios, esta muy de moda en estos dias, por qué
no coger un fragmento de eso y crear un fondo para
dar subsidios alrededor de los pafiales, alrededor de
las muletas, alrededor de las cosas que necesitan los
pacientes para complementar su atencion en salud.

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

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

Nosotros seguimos trabajando y pensando en
las personas que atendemos y creemos en un mejor
futuro, no nos vamos a cansar de intentar mecanismos
de didlogo para aportar al mejoramiento de la salud
en Colombia, muchas gracias.
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La Presidencia ofrece el uso de la palabra al
ciudadano Wilson Giovanni Jiménez Barbosa,
profesor titular de la Universidad Jorge Tadeo
Lozano:

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

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

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

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

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

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

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

Por otra parte, también tenemos que reconocer
algo, Colombia son maultiples Colombias, yo
siempre recuerdo al historiador norteamericano
David Bushnell, quien titul6 su libro “Colombia una
nacion a pesar de si misma”, al menos en Colombia
perviven 4 Colombias distintas: la Colombia de
las grandes capitales, la Colombia de las capitales
intermedias, la Colombia de los pequefnos
municipios, y la mas alejada, la Colombia rural, la
Colombia que vive dispersa; y tenemos que estar
garantizando la atencion en salud para cada una de
estas Colombias.

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

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

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

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

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

Estamos realizando en la Tadeo una consultoria
para CODHES y encontramos que los datos
financieros, uno no puede desagregar mas del tercer
numeral, porque de ahi para all4 la calidad de la
informacion es pésima. O sea, como podemos en
ese debate, que esta inclusive en redes y que se ha
dado aqui en el Congreso sobre la suficiencia la
UPC, como podemos hablar de suficiencia de UPC,
cuando no hay claridad en la informacién de ningin
actor, y aqui no estoy satanizando a ninguno de los
actores, solo estoy diciendo que hay un problema
serio de informacioén que impide tomar posiciones
claras y tomar decisiones. Si no solucionamos el
sistema de informacion, jamas podemos tener unos
resultados claros y unas decisiones debidamente
soportadas para dar solucion a la problematica.

Creo que también tenemos que entrar al mundo
de una realidad, que es la del siglo XXI, y es la
inteligencia artificial y la telemedicina, yo creo que
una ley estatutaria hoy debe incluir ese componente,
buena parte del deficiente de personal y de la llegada

a las regiones, inclusive de temas de especialistas,
tiene que estar ligado ya por temas de telemedicina
y no solo una telemedicina simple de consulta por
video conferencia, sino ya apoyada por inteligencia
artificial. Sino tenemos contemplados estos avances,
creo que nos estamos quedando solos, muchas de las
barreras de acceso que hoy existen, estan definidas
por tramites administrativos, que son manuales,
que no estan siendo llevados adecuadamente, que,
si tuviéramos automatizaciones en estos procesos,
tendriamos muchisima mas agilidad y muchisima
mas respuesta a los problemas que esta enfrentando
el sector salud.

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

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

La Presidencia ofrece el uso de la palabra
al ciudadano Leonardo Humberto Huertas
Gutiérrez, defensor delegado para derecho a la
salud y seguridad social (Defensoria del Pueblo):

Muchisimas gracias Presidente, un cordial saludo
de parte de Carlos Camargo, nuestro Defensor
del Pueblo, les mando un abrazo fraterno, a los
Senadores Motoa y Paloma Valencia que convocan
a esta Audiencia Publica, a la sociedad civil, los
gremios, a los funcionarios publicos, Viceministro,
director del Adres, un saludo muy especial, y a las
personas que nos acompaian también en las barras.

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

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

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

Claro que recorrer el territorio nacional, mafiana
vamos a una mision humanitaria a Guainia para
verificar la situacion de la salud, la semana pasada
estuvimos en la Sierra Nevada y recorrer el territorio
del que hablaban algunos de los invitados sobre la
Colombia profunda y la Colombia dispersa, que
también les quiero decir, Colombia profunda hay en
Bogota. Vamos a programar en la semana de octubre
tres jornadas de promocion y proteccion del derecho
fundamental a la salud, una en Ciudad Bolivar, otra
en Kennedy, y otra en Sumapaz, donde encontramos
también una Colombia a la que le es dificil acceder
a derechos fundamentales y a servicios publicos
dentro de la misma Bogot4d, Medellin, Pereira o
Cundinamarca.

Se evidencia una situacion que surge, entre otros,
del estudio que cada afio hacemos de las acciones
de tutela, la segunda razon por la que se presenta la
accion de tutela en Colombia esta relacionada con
riesgo alto, vulneracion del derecho fundamental
a la salud, no es la primera, eso también es algo
paradigmatico, la primera razén es el derecho de
peticion, y las EPS tampoco son la entidad mas
tutelada en Colombia, la mas tutelada es la rama
judicial, incluida la Fiscalia General de la Nacion.

Pero eso si nos muestra un indicador y un
termometro de la violacién que se vive a lo ancho
y largo del territorio nacional en materia de derecho
fundamental a la salud, y si a esto le sumamos
nosotros que la principal causa de quejas que
recibimos desde la Defensoria del Pueblo, si le
sumamos las quejas que reciben las personerias, las
Secretarias de Salud, la Superintendencia de Salud,
pues estamos en que se evidencia un altisimo riesgo
en materia de vulneracion del derecho fundamental a
la salud y la verdad, desde la experiencia de recorrer
el territorio nos damos cuenta que para mejorar esta
situacion se requieren acciones por parte de todos

los actores del sistema de salud, y no solo de uno de
los actores del sistema de salud.

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

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

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

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

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

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



GACETA DEL CONGRESO 65

Jueves, 8 de febrero de 2024

Pagina 13

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

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

Entender también esa cosmovision de los
indigenas, también es un tema bien complejo y nos
hemos dado a la tarea de ir a las IPS indigenas, ir
a las EPS indigenas, ver como funcionan y cémo
se articulan con las comunidades indigenas, con los
llamados piitchipii y sus comunidades, ver cémo
el sistema a lo largo de estos 30 afios ha venido
haciendo una construccion, porque es que cuando
hablamos de reformas sociales, las reformas sociales
llevan afios, estamos hablando de una reforma que
se ha venido construyendo y yo diria no solamente
de Ley 100.

Los que hemos estudiado y hemos tenido la
oportunidad de estudiar el sistema nacional de
salud, de como decia el profesor de la Tadeo,
de la conformacion y adopcion de un sistema
bismarckiano con un sistema de William Weber y
entonces Colombia adopto ese sistema mixto, bajo
el entendido de darle a los que no tienen a través de
los subsidios, lo importante es saber focalizar esos
esos subsidios.

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

que sea el ente territorial quien maneje, mas que la
salud y salud publica, los recursos.

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

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

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

En este momento desde el despacho de la sefiora
Procuradora, ella siempre ha estado como atenta a
escuchar a los diferentes sectores, a que se construya
un sistema que nos beneficia a todos, no solamente
por un periodo de un Gobierno, sino que, si sea para
mantenerlo bajo esa premisa de siempre construir
sobre lo que ya tenemos, no desconocer que hay
problemas, claro, los derechos sociales siempre son
sujetos a irse modificando constantemente.

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

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

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

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

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

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

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

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

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

particularidad que tenemos es que las diferencias de
los perfiles epidemioldgicos que tienen los actores
que hoy estamos actuando.

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

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

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

Y alli para terminar, lo que quiero decir es que
mas adelante, si persisten las EPS, si persisten
modelos de financiacion dirigidos hacia CAPS
especificamente o hacia quienes manejan las redes
de mediana-alta complejidad o si mantenemos la
figura de un aseguramiento, si ese aseguramiento
no pondera estas diferencias y no garantiza que los
recursos acompaiien las necesidades de la poblacion,
lo que vamos a ver es asimetrias, que lo que hacen es
que para algunos actores, su cargues sea casi que 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 poblacién y realmente yo creo que
protege los actores que hacen un buen desempefio
en el sistema. Entonces al final yo creo que esos
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elementos que hacen parte de estos proyectos de
ley que estan cursando son muy relevantes, creo
que hay que rescatarlos y tengo que hacer también
la mencion a que no solo hay que rescatarlos en un
futuro del sistema, sino que yo creo que son objeto
de una accion casi que inmediata del Gobierno, que
yo creo que desde el legislativo nos obligamos a
tener la atencidn sobre que eso ocurra efectivamente,
para que si vamos a tener un periodo de transicion,
que corrijamos los problemas que tenemos ahora,
ese periodo de transicion conserve los actores que
tienen un buen desempeno. Muchas gracias.

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

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

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

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

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

Creemos que esa forma debe mejorar el acceso
efectivo en todo el territorio, mas alla digamos de las
consideraciones netamente politicas y geograficas
en un territorio tan asimétrico como el nuestro,
que desde luego debe promover la formacion
de talento humano, como bien lo mencionaron
hace un momento, no solamente en términos de

vulneracion sino de incentivo y proyecto de vida y
como logramos que ese talento humano llegue de
forma equitativa a todo el territorio. Y sobra decir
que todo el enfoque de prevencion y promocion de
la salud es la direccion correcta del avance de un
sistema, que como todos los temas son perfectibles,
no son perfectos y tienen siempre la posibilidad de
mejorarse.

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

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

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

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

Entonces tenemos un reto como pais, como
cualquier otro pais, repito con un sistema
relativamente avanzado, tenemos adicionalmente
la presion de la tecnologia, tratamientos de alto
costo, tratamientos que ofrecen curacion, cudl es la
conversacion de este pais alrededor de la absorcion
de esa innovacion y esas nuevas tecnologias en un
PBS que luce practicamente infinito.
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Asi que la conversacion de fondo no es una
conversacion de si persisten o no persisten las EPS,
nos hemos gastado ya practicamente un afo en los
debates previos y posteriormente en la Comision
Séptima explicandole al pais que esa no es la
discusion de fondo, el ente articulador en el sistema
es hoy por delegacion la EPS que en un modelo de
aseguramiento ha asumido de manera inescindible
una gestion de riesgo en salud y una gestion
financiera del sistema. Creemos que cualquier cosa
que rompa ese modelo, amenaza no solamente al
usuario, rompe la continuidad de su atencidn, sino
que pone en peligro el presupuesto y las finanzas de
la salud.

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

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

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

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

Presidente, muchas gracias. Mucho gusto, es
un placer saludarlos, les agradezco mucho por
esta oportunidad que me dan de participar en la
Audiencia Publica. Répidamente, Presidente,

pues indudablemente reconocer los avances de
estos proyectos de ley, el enfoque que tiene que es
precisamente resolver una serie de problemas del
sistema de salud, nadie ha negado que no existan
problemas, lo que hemos visto problematico desde
el Instituto en el marco de las audiencias publicas
en las que hemos participado y en las que hemos
presentado nuestros comentarios, asi como la Mesa
del Observatorio Legislativo que desarrollamos
aqui en el ICP con varios miembros del Congreso la
Republica, UTL, 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 cumple
unas funciones de definir todas las reglas de juego
para los agentes de ese sistema y es el principal
responsable de supervisar y sancionar a los agentes
de ese sistema, por lo tanto, muy importante
enfocarnos en esas fallas del Estado, antes de partir
con un desarrollo legislativo que lo que pretende es
poner todas las fallas unicamente en las EPS o en el
sector privado que hace parte de este sistema.

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

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

Basicamente revisaba los proyectos de ley,
creemos que hay algunos aspectos en los que hay
que hacer énfasis, que los tienen claramente y
creemos que es importante profundizarlos. Lo cierto
es que es necesario que el desarrollo legislativo en
esta materia se oriente a superar la fragmentacion
del sistema a través de canales de comunicacion
s6lidos entre prestadores y promotores de salud, esa
ineficiente comunicacion entre las EPS y las IPS
genera fragmentacion en el sistema, para superarlo
pues se debe mejorar esos canales de comunicacion,
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establecer acuerdos contractuales homologados,
para la contratacion de la red de prestadores. Esto
permitird que los pacientes no enfrenten dificultades
para acceder a los servicios de salud en los casos de
emergencia o situaciones urgentes, incluso si la IPS
no tiene convenio con su EPS.

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

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

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

Por otra parte, pues creo que es importante una
reflexion profunda en el marco de estos proyectos
de ley, lo mismo que sucedia con el del Gobierno
y es el de permitir la integracion vertical en donde
sea oportuna, es decir, donde se reduzcan los costos
y se muestre que es mas eficiente permitir esa
integracion vertical. Es importante recordar que la
integracion vertical en Colombia sido castigada por
la legislacion desde la reforma a la Ley 1122, por
lo que se debe ser cuidadoso en su implementacion,

pero tampoco puede satanizarla al punto que no se
permita.

Como quinto punto, promover la entrada de
nuevas IPS y EPS en las regiones con escasa oferta,
es necesario mejorar la infraestructura en las zonas
apartadas mediante mecanismos tributarios como
el fortalecimiento de obras por impuestos 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 atencidon médica a la
poblacion.

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

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

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

Otro de los puntos es que ninguno de los
proyectos de ley aborda la implementacion de
compras centralizadas de medicamentos del Estado,
es importante porque en el proyecto de ley ordinaria
el Gobierno se planteaba este mecanismo, que
es riesgoso y problematico, porque puede llevar
a una integracion vertical solo desde el Estado
y ademds podria perjudicar los mecanismos de
comercializacion y distribuciéon de medicamentos
existentes. Por eso es tan importante que cualquier
esfuerzo que se haga en ese sentido, se oriente a
mantener la competencia y a reconocer los riesgos
de permitir que el Estado se convierta en el nico
abastecedor de medicamentos, tratamientos e
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insumos para el sistema de salud, lo que conllevaria
a mayores costos.

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

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

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

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

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

La reforma al sistema de salud que esta
proponiendo actualmente el Gobierno nacional
fue estructurado bajo una logica que responde
exclusivamente a la voluntad de desaparecer la
gestion de recursos financieros por parte de las

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

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

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

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

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

Otro de los grandes retos es el fortalecimiento del
Instituto de Evaluacion de Tecnologias en Salud, que
es el llamado IETS, esta es la entidad que adelanta
las evaluaciones economicas de los medicamentos y
hace recomendaciones al Ministerio de Salud, es muy
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muy urgente avanzar en el fortalecimiento de este,
porque al pais hay que garantizarle, y sobre todo a
los pacientes, evaluaciones técnicamente rigurosas €
independientes, la adecuada determinacion del valor
terapéutico permite tomar decisiones en politica
publica con base en la mejor evidencia disponible
y esto repercute en la sostenibilidad financiera del
sistema.

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

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

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

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

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

Afidro representa el sello de calidad, de seguridad
y eficacia que todos los ciudadanos del pais merecen
en igualdad de condiciones y esto es algo que no
debemos poner en riesgo, pues por encima de las
consideraciones politicas e ideologicas, esta la salud
de los colombianos. Muchas gracias Presidente.

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

Sefior Presidente, muy buenas tardes, muchas
gracias a usted, a la Comision Primera, a los
sefiores y seforas Senadores y ponentes este par
de proyectos de ley estatutaria. Muchas gracias por
permitirle al gremio de los prestadores de servicios
de salud publicos y privados de este pais expresar
sus opiniones en esta Comision.

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

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

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

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

Primero, una formulacion inteligente que parta lo
que tenemos, que avance en los que esta rezagado
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y que mantenga lo que estd avanzado. Lo segundo,
una redefinicion de fronteras con todos los binomios
de financiacion, acceso, de plan de beneficios y
otra serie de variables. Lo tercero, que tenga una
transformacion de los roles de los actuales agentes,
transformacion donde proponemos que haya
cambios en el papel de las EPS evolucionando a
administracion regulada, cambia el papel de las IPS
juntandonos para crear redes integradas de servicios,
cambios en el papel de la Adres convirtiéndola en
una maestra de informacion, acumulador de riesgos
y de recursos y nuevos papeles para las entidades
territoriales. Y, por ultimo, en esta metodologia,
tener unos cambios en el relacionamiento y el
poder dentro del sistema de salud, usando mas la
tecnologia y teniendo una serie coadyuvantes para
dar mas transparencia.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



GACETA DEL CONGRESO 65

Jueves, 8 de febrero de 2024

Pégina 21

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

Lo tercero, si las EPS responden por el riesgo
financiero, que vemos las dificultades que hay hoy
para hacerlo de manera completa, este articulo
significa con esa declaracion que entonces se tienen
que capitalizar totalmente hoy, que tienen que nutrir
los patrimonios hoy y, por lo tanto, se deberia exigir
un paz y salvo. Eso es faltante en este articulo.
Con respecto a las redes conformadas por las EPS,
nosotros tenemos nuestra duda, como garantizar la
libertad de eleccion cuando la red es conformada por
la EPS. Eso es lo que tenemos hoy, deberiamos dar
una oportunidad para que todo lo que hace el talento
humano en salud y las IPS que los hace ser diferentes
consiguiendo resultados sea lo que se premie y no
solamente lo que quede dentro del directorio de una
EPS, ahi no hay una verdadera libertad de eleccion.

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

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

Comentarios del 005, pareciera que la gestion
integral del riesgo en salud es el medio para
materializar el derecho a la salud en el proyecto,
Senadora, pareciera que es el unico medio para
lograrlo, yo creo que esa es una reduccién que
deberia corregirse, reconociendo todas las otras
funciones que cumplen los diferentes agentes del
sistema, porque o sino pues uno dudaria sobre si

esto necesita una ley estatutaria para esa definicion
o podria cumplirse con un tema ordinario o de
reglamentacion en el poder ejecutivo.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Creo que ahi le respondi una parte, pero le
podemos adicionar otras cosas a la respuesta,
termino diciéndole a ustedes les entrego estos
documentos, sefior Presidente, quedan en la
Secretaria para todos ustedes y termino con una
cuestion de actualidad, yo creo que el Gobierno, y
aqui esta el sefior Viceministro, un plan de choque

tiene que haber en este momento, tiene que haber un
plan de choque y la secuencia es: crisis, transicion y
reforma. Tenemos que aceptar que hay una crisis en
este momento, tenemos que crear una transicion con
medidas como liberacion de reservas técnicas, giro
directo universal, ampliacion de lineas de crédito
como las de Findeter y tenemos que avanzar a una
reforma, porque vuelvo y reitero, el peor escenario
es quedarnos igual a como estamos en este momento.
Muchas gracias.

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

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

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

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

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

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

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

Mi segundo punto es sobre las zonas de baja
densidad poblacional, creo que es esencial atacar
este problema porque en estas zonas, para que la
cobertura sea efectiva y no solamente la gente tenga
su carnet, dado que no pueda acceder a los servicios,
hay que repensar bien el sistema de salud, la Ley 100
y todos, digamos, desarrollos posteriores, pensados
mas que todo para las zonas urbanas y no para las
zonas rurales. Creo que es importante desarrollar este
punto y precisar como hacerlo, si va a ser con mas
equipos moviles, mas centros o puestos de salud, y
también pensar en la articulacion con el modelo de
aseguramiento. Si en estas zonas de baja densidad
realmente es conveniente tener una competencia
entre varias EPS o solamente escoger una EPS via
licitacion, como fue el modelo de Guainia, durante
el Gobierno Santos.

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

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

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

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

Yo creo que la idea estd muy bien, pero hay que
ver cOmo eso se articula con los diferentes esquemas
de pago de los médicos y de los profesionales de
la salud que hay actualmente, porque cuando son
salarios es facil, cuando es pago por evento o pago
por capitacion, ya es mas complicado. Ademas, hay
que tener en cuenta que los profesionales de salud
a veces trabajan en varias instituciones, entonces
habria que reflexionar bien sobre la aplicacion de
esta idea de pisos minimos de salarios, repito, yo
creo que es una excelente idea.

Y voy a terminar con un quinto punto que va mas
alla de proyecto de ley de la Senadora Valencia, y que
creo que es muy importante para el sector salud, yo
creo que el sistema como esta pensado da incentivos
demasiado fuertes a las EPS a contener el gasto, lo
cual es totalmente esencial, pero esta contencion del
gasto se puede hacer a veces a costo de la calidad de
los servicios que reciben los usuarios, entonces yo
creo que aca es importante en el ajuste de la UPC,
no solamente incrementarla, tener mas factores de
riesgo para evitar la concentracion de riesgos, pero
también tener indicadores de calidad para dar una
mayor UPCalas EPS que ofrecen servicios de calidad
a sus usuarios, porque actualmente es la misma UPC
para todo el mundo, solamente ajustada al riesgo,
y entonces son subsidios cruzados perversos donde
las EPS que ofrecen una menor calidad, reciben la
misma UPC que las otras.

Y creo que, también escuchando la presentacion,
la intervencion anterior, yo creo que es importante
pensar el sistema de salud donde el juego entre
las EPS y las IPS, no sea un juego de suma cero,
es decir, que cuando le va bien a una EPS, es que
forman redes con algunas clinicas, les vaya bien
a estas mismas clinicas. Yo creo que en el sistema
actual realmente las EPS tienen este papel de
contencion del gasto e insisto en que es totalmente
esencial, pero que se haga de forma inteligente con
los diferentes prestadores con los cuales tienen que
contratar para evitar estas tensiones que hay a veces
aveces 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 sefior Presidente, buenas tardes a
todos, Senadores y asistentes. Yo estoy acd en
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representacion del director general de la DIAN,
en atencién particularmente lo que incluye el
articulo 41 del proyecto legislativo, el niimero 5,
Jpor qué?, porque para todos es conocido que los
cambios demograficos de la poblacion claman
por crecientes recursos para el sistema, tanto para
investigacion, para prevencion, para atencion de los
diferentes agentes, incluso aquellos que por razones
asociadas a la pandemia tuvieron que ver retrasados
sus controles y sus tratamientos, lo cual término
encareciendo el costo de su tratamiento.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Entonces la palabra clave que se deriva de
sostenibilidad es eficiencia, eficiencia en la
asignacion de recursos, (existe espacio? Si, si existe
espacio, si uno hace pues andlisis convencionales de
fronteras estocasticas o de DEA, pues la eficiencia
promedio del sistema, de las IPS del sistema es 81%,
82%. Si uno ademads hace el andlisis convencional
de asignacion de recursos, pues si se puede mejorar
la asignacion de recursos del sistema y ello podria
representar un 14% de mayor produccion, de
mayores servicios prestados, asi que si juntamos las
dos cosas podemos tener un poderoso, digamosle,
mecanismo para compatibilizar las demandas del
sistema, de costo creciente con las posibilidades de
financiacion que tenemos.
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Ese pues es un punto que tiene consecuencias
esenciales ;jPor qué? Porque entonces coémo 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 como un disenador de mecanismos, hay que
disefiar el esquema, yo pienso que solo a través
de un esquema de gestion eficiente de riesgos es
posible que se pueda impulsar la eficiencia, siempre
y cuando ello est¢ acompaiiado por sistemas de
contratacion bien orientados, que vayan hacia los
resultados.

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

Esa eficiencia, pienso yo, es lo que de alguna
manera ha ido desarrollandose en todo el sistema
del aseguramiento colombiano, las EPS pues se han
venido especializando en esta gestion de riesgos, de
tal manera que son un activo para la sociedad, yo
creo que los buenos resultados del sistema, que los
han mencionado, los menciond el exministro muy
al principio de la presentacion, pues yo creo que
son indudables, como también son indudables pues
los problemas, yo creo que el problema de acceso
es muy grave, yo creo que hay departamentos en
los que si uno hace el analisis, no hay calidad de
vida, se encuentra con que si acaso, una de cada
dos necesidades son atendidas y entonces tenemos
problema fuertes de acceso.

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

En conclusion, pues para mi el tema esencial es
que se necesita un sistema eficiente de gestion de
riesgo operado por entidades especializadas que
genere incentivos adecuados para que los servicios
prestados se ajusten a las necesidades del sistema,

ello aclarando en un esquema de contratacion
adecuada, yo creo que ya se ha sefialado muchas
veces aqui, que los esquemas de pago por evento
son pobres en eso, mandan sefiales probablemente
inapropiadas, se necesitan sistemas en los que
realmente se compartan los beneficios de la mejoria
en salud, sobre todo los participantes en la cadena de
valor en las red de prestacion de servicios.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Iniciar por presentar algunas cifras de lo que
representamos las cajas de compensacion familiar
en el pais: 20.6 millones de afiliados en el sistema
aseguramiento, 42% de la poblacion afiliada del
sistema, en prestacion de servicios una participacion
importante en 21 departamentos del pais, 329 sedes

de prestacion de servicios. Sefalar que, siguiente,
por favor, sefialar que tenemos un fin comun, cierto,
y en eso coincidimos, pensamos en la totalidad y es
que todos pretendemos mejorar el sistema de salud
para avanzar de una manera mucho mas firme y
progresiva en el derecho fundamental de la salud.

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

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

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

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

La siguiente, aqui quiero detenerme a sefialar 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 sefnala que 7 de
cada 10 hogares colombianos produjeron la calidad
de los alimentos, redujeron el nimero de comidas
y adicionalmente, en algunos afectaron de manera
sustancial las asignaciones de porciones a los
menores.

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

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

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

Enesesentido, siguiente, en ese sentido el enfoque
de la reforma, primero debe partir por reconocer lo
que hemos ganado en capital de conocimiento y en
experiencia, siguiente, por 30 afios. Eso de ser un
elemento a conservar en cualquier reforma que se
hagay que vemos muy relevante en los dos proyectos
de ley que estan se discuten en la Comision Primera.

Lo otro, reducir las brechas en los determinantes
sociales cuando no es un tema exclusivamente del
sector salud, pero si incide en los resultados, deben
ser una de las prioridades, evaluar los servicios de
salud, evaluar la oferta de servicios de salud versus
la demanda, es otro elemento importante, ahi hay
un tema de planeacion que debe prevalecer en el
sistema de salud, determinar las competencias y
necesidades de talento humano, la necesidad de
articular debidamente tanto Ministerio de Salud
como Ministerio de Educacion es una prioridad,
necesitamos un talento humano que responda tanto
en cantidad como en calidad a las necesidades de la
evolucion epidemioldgica de la poblacion, garantizar
un modelo diferente para las zonas apartadas y zonas
rurales, no necesariamente un modelo que excluye
al aseguramiento, es posible compatibilizar estos
modelos.

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

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

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

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

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

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

Aqui queremos referirnos a un tema muy
particular del Proyecto de Ley numero 005, que
trata particularmente las cajas de compensacion
familiar, es el paragrafo segundo del articulo 37,
Senador Blanco, en el cual se plantea que por
orden de la Superintendencia Nacional de Salud
las entidades sin animo de lucro, caso cooperativas,
mutuales y las mismas cajas podran disponer la
conversion de la entidad en una sociedad comercial,
aqui queremos referirnos que particularmente para
el caso de las cajas de compensacion familiar que
tienen programas de salud al interior de las cajas,
debe revisarse la redaccion, porque claramente,
y bueno aqui lo dejamos en la Secretaria radicada
estas observaciones, porque puede ser estar en
contra lo que ordena la Constitucion, en el sentido
de que asi hayan excepciones o circunstancias que
motiven ello, la norma puede entrar a transgredir la
libre iniciativa de la voluntad privada de constituir
organizaciones sin animo de lucro, entonces lo
sometemos a consideracion de la Comision, para
que sea revisada en su redaccion.

Y, por ultimo, insistir que pensamos que el
sistema de salud debe responder a unos elementos
de planeacion que nos permite ponernos de acuerdo
como pais en términos de lo que queremos resolver en
el corto, mediano y largo plazo, asignar los recursos

que corresponda, hacer una debida planeacion
de la oferta y la infraestructura y el sistema de
informacion. Fortalecer el sistema informacion es
una necesidad, la toma decisiones sin datos y sin
informacion, resulta ser desacertada y por supuesto,
siempre garantizar recursos o por via de UPC,
conservando el aseguramiento, o por via de subsidio
a la oferta en zonas dispersas y necesario para los
servicios sociales complementarios y enfermedades
huérfanas. Muchas gracias.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Pero tampoco podemos ser ingenuos y pensar que
vamosallevarlosserviciosdetodaslascomplejidades
alos territorios dispersos y en los territorios de dificil
acceso, creo que el pais tiene que avanzar mucho en
vias, en comunicacion, etcétera, y en el entretanto
las EPS o el sistema de aseguramiento tiene un rol
muy importante para acercar también a los pacientes
que requieren servicios, donde estan esos servicios,
y también tiene un rol importante para generar el
acceso a los medicamentos, particularmente en

enfermedades huérfanas de alto costo, asi mismo
como los tratamientos.

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

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

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

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

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

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

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

En cuanto a todos los planteamientos de salud
publica y determinantes sociales que se plantean
en el Proyecto de Ley numero 005 y 086, estamos
de acuerdo hablando del tema de determinantes
hay que ponerle un poco mas de atencion y lograr
definitivamente los espacios donde se pueda
discutir que cada agente, cada sector asuma su
responsabilidad. Y en ese punto voy a hablar del
tema de La Guajira, en La Guajira el problema
fundamental para la salud de las personas es el
agua, el agua potable, el sistema de salud asume
las consecuencias de la insuficiencia de varios
determinantes, pero particularmente de ese, la falta
de agua genera problemas en la salud publica para
los nifios, para los adultos, pero también genera
problemas de suficiencia alimentaria y otros.

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

En cuanto a los componentes de la UPC que
plantea alguno de los proyectos estamos de acuerdo,
pero lo mas importante es que esta UPC sea suficiente
y que dé posibilidades permanentes de revision, este

un tema dindmico. En cuanto al modelo de APS
pues lo compartimos, siempre lo hemos compartido,
por circunstancias distintas no se ha implementado
desde que se planted6 por primera vez, en los
proyectos que plantea el Gobierno nacional lo estan
planteando como una principal estrategia para el
modelo de atencion.

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

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

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

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

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

Quiero arrancar como con un contexto general
particularmente del tema de enfermedades huérfanas
raras, siempre aprovecho para hacerlo, porque
precisamente para construir mejoras en el sistema
es importante considerar este contexto, siempre
navegamos en el mundo de la desinformacion
en todo lo que tiene que ver con ese tipo de
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diagnodsticos. Nosotros en la Federacion somos
48 organizaciones de pacientes, trabajamos por la
inclusion, la integracion y la atencion de pacientes
con enfermedades huérfanas raras en Colombia,
nosotros hacemos un trabajo colaborativo, estas
organizaciones estan lideradas por poblacion
afectada. Siguiente.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

También debe haber una claridad frente a la
gestion del riesgo en salud y por supuesto, evitar esa
fragmentacion del riesgo financiero. Quisiera tocar
también el tema de sostenibilidad, pensamos que es
muy importante que se garantice la suficiencia de
recursos para los diferentes esquemas de atencion,
para los pacientes de enfermedades huérfanas raras,
nos preocupa muchisimo lo que esta sucediendo con
la suficiencia de recursos de la UPC y por supuesto,
con presupuestos maximos y ahi quiero también
resaltar el hecho de lo que sucedi6 ahora, yo celebro
la noticia de que se hayan girado ya los recursos que
los ultimos tres meses, no lo sabia doctor Félix, eso
me parece muy bien, pero nos preocupa que esto
se vuelva a presentar, creo que hay que garantizar
que los recursos del sistema fluyan de tal manera
que se pueda cumplir a cabalidad, porque vemos
con preocupacion a IPS cuando se menciona que
digamos que el argumento es que ya se han girado
alrededor del 93% los recursos de UPC y que no
importa, o sea falta solamente el 4% correspondiente
a presupuestos maximos.

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

Estamos de acuerdo con lo que tiene que ver con
el fortalecimiento de las condiciones del talento
humano en salud, que estd totalmente, digamos
que estan unas condiciones muy precarias, en €so
estamos totalmente acuerdo, y el involucramiento
los pacientes y cuidadores y las familias es vital en
la formulacion, implementacion y la evaluacion de
las politicas publicas en salud, es importante que
todos los espacios de participacion o los espacios de
construccion, mas bien, involucren a los pacientes,
porque son digamos el centro del sistema.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

O entramos en una politica de equidad y en ese
punto quiero presentarles una contradiccion que este
Congreso tiene que resolver tarde o temprano, y es
unos grupos que demandan muchos mas servicios y
gastan muchos mas, unos grupos mas abandonados.
Si vamos hacia la equidad, eso cuesta dinero para
igualar las condiciones, si aceptamos la presion de
los grupos que demandan y gastan mas, eso requiere
mas dinero. Si aceptamos ambas, necesitamos una
reforma tributaria y entonces ;De donde? Si este
aflo se incrementd el presupuesto nacional para
salud un 25%, si se incrementd la UPC en 16%,
mas dos puntos que si no hubiera incremento de la
UPC se van automaticamente por el corrimiento de
la poblacion hacia grupos mas costosos en la UPC,
un 18% ;De donde? me pregunto yo, van a salir
recursos para incrementos adicionales.

Tengo que aclarar finalmente que la ejecucion
presupuestal del Adres en agosto 31 fue del 99,3%
luego ;Donde estan los recursos retenidos? ;Dénde
estan los recursos retenidos? Si ejecuté el 99.3 es
que no tengo ningun recurso retenido. Hay algunos
asuntos que no le ha dado respuesta, le dio respuesta
el Congreso de distinta manera, unos con la adicion
presupuestal que qued6 corta, de 2 billones, se
habian solicitado 4, esos otros 2 de COVID y deudas
de presupuestos maximos de la vigencia anterior
fueron a parar al articulo 153 de la ley del plan, que
el Gobierno entonces los pagaria de deuda publica,
son recursos que no estan disponibles hasta que
efectivamente la legislacion y ahora el Ministerio
de Hacienda decidan coémo aportar esos recursos
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para subsanar esas deudas anteriores, porque las de
hoy se estan pagando absolutamente al dia. Eso en
aseguramiento y financiamiento.

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

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

En esta linea avanzan muchos paises y no es
estatizacion en algun grado, cuando uno dice que
Corea decidi6 juntar varios aseguramientos segun
seguro unico, Corea del Sur, no, porque sidigo Corea
solo, de pronto me acusan de ser amigo de el de
Corea del Norte, Corea del Sur que es una economia
capitalista, mas desarrollada que nosotros, decidié
unir los seguros y hacer un seguro Unico y crear un
pagador tnico y el 90% de la prestacion es privada
en Corea, 90, aqui tenemos el 75, 80 privada.

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

En el tema de la promocion y la atencion
primaria, yo quisiera sefialar que el problema es
que eso no puede estar sujeto al mercado, en ningun
pais funciona sujeto al mercado, la promocion y
el cuidado de la salud de las poblaciones. Si yo
tengo como un estudio reciente de hepatitis C, que
350.000 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 cancer al paciente y evita la cirrosis.

No estamos haciendo nada en prevencion,
estamos rajados en este sistema, no se diagnostica,
no se trata y esas personas van a hacer cirrosis y van
a hacer céncer sin que lo sepan, sobre todo mayores
de 50 anos que fueron contaminados por el mismo
sistema de salud con hepatitis C. Entonces, si no

hacemos prevencion, pero la prevencion no cabe en
el PG, porque si yo hago esa vacunacion hoy, pues
el tratamiento cuesta un platal y voy a ganar, voy a
tener resultados en 8, 10 afios, 6 afios, pero es que
al gerente de la empresa privada le piden resultados
este afo, para ¢l la promocion es un gasto, no es una
inversion.

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

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

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

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

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

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

Por ultimo, tengo que expresar mi preocupacion
en que no haya un acuerdo al nivel del Congreso
entre si es ordinaria o estatutaria, el hecho de
que la estatutaria, después de ver lo que pasé con
la marihuana, lo dificil que es aprobar una ley
estatutaria en los tiempos rigidos que tiene y con
estas dificultades y tantos intereses y tantos grupos
de presion, pasar una reforma de salud por la via
estatutaria, yo veo que se agotan los tiempos y no
pasay eso se nos volveria de pronto en...aparte de
lo que sefal6 Juan Carlos, de las dificultades que
tendria dejar como estatutaria muchos proyectos,
me preocupa tengo que expresar, que esto se nos
convierte en un no hacemos nada.

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

La Presidencia interviene para un punto de
orden:

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

Comision, que ha considerado se trata de una ley
estatutaria. Bien pueda, sefior Viceministro.

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

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

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

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

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

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

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

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

Hoy se cubre con menos recursos al régimen
subsidiado que al régimen contributivo, no hay una
garantia en las dreas rurales, en las dreas rurales
dispersas, incluso en muchas zonas como ya lo
referenciaban algunos de mis antecesores, algunas
zonas urbanas de las grandes ciudades no tienen
la suficiente garantia del acceso, la fragmentacion
de los servicios y el hecho de que cada uno de las
instituciones prestadoras de servicios de salud sea
una isla que compita con el otro, pues obviamente
nos genera un sistema lleno de barreras de acceso,
adicional a las que se imponen por las relaciones
comerciales, se le entrego6 el derecho fundamental
a la salud a la mercantilizaciéon de los servicios,
entonces necesitamos autorizaciones, que haya
agenda, que realmente haya el prestador, que este
el contrato con el hospital o la clinica para que nos
puedan atender.

Y esto ha desbordado en que tenemos un modelo
de atencion con enfoque curativo, no es normal,
aqui hemos de organizar algunas cosas, pero no es
normal que la puerta de entrada al sistema sean las
urgencias de los terceros niveles de atencion y no es

normal que mantengamos colapsados los servicios
de urgencias de los terceros niveles de atencion de
los hospitales y clinicas, eso no es normal, aqui
lo hemos normalizado. Por qué se da este colapso
reiterativo, pues obviamente por las N barreras de
acceso que impone las relaciones comerciales entre
pagadores y prestadores.

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

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

La restriccion del crecimiento de la republica
hospitalaria, llevamos 30 afios y hay evidencias,
30 anos donde los diferentes gobiernos han tratado
de acabar con los hospitales publicos, desde
documentos CONPES de por alla del 2000, 2001,
2005, y obviamente la categorizacion del riesgo
fiscal y financiero y la induccion a seguir liquidando
hospitales. Todo esto nos ha llevado pues a que
hoy tengamos un incremento en las brechas en
la atencion en salud, en el estigmatizado Sistema
Nacional de Salud en todos los municipios del
pais habia sala de partos, ya no, el estigmatizado
Sistema Nacional de Salud en todas partes, en todos
los municipios del pais habia servicio de urgencias,
ahora no.

Y eso claro, le hemos entregado al mercado
la organizacion de los servicios y la asignacion
de los recursos, y el mercado ha respondido asi.
Hoy tenemos cierres permanentes de servicios de
atencion materno infantil, servicios de salud mental,
de servicios de medicina interna, pero abundan
servicios de ayudas diagndsticas, es decir, lo mas
rentable si abunda, pero lo que no da rentabilidad
financiera se va cerrando, le entregamos al mercado
la organizacion de los servicios, no a las necesidades
de la poblacion.
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Adicional a esto, pues las empresas que
manejan los recursos de destinacion especifica
se les ha dado una laxitud en los requisitos que
deben cumplir, como el capital minimo, como la
inversion, la inversion de las reservas técnicas, el
margen de solvencia o el patrimonio adecuado,
tenemos mas de 20 normas, desde el 94 hasta
nuestros dias, que han tratado de flexibilizar esos
requisitos y obviamente, tenemos los resultados
que hoy se muestran.

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

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

Y ya la Corte en varias sentencias se ha
dedicado a realmente, qué es lo que se debe tener
en cuenta en una ley estatutaria y es basicamente
los contenidos, el qué, de lo que es el nucleo
esencial del derecho ya el como, la forma, como
se organiza un sistema y demas, como se financia,
es de leyes organicas, ordinarias, de decretos
y demas, no de leyes estatutarias, entonces
llamamos la atencién a los Honorables Senadores
para que revisen este punto.

Igual se plantea en el articulo 2°, que se
reforma el articulo 4° de la Ley 1751, si vamos a
revisar lo que dice la Sentencia C-313 del 2014 de
ese articulo 4° de la Ley 1751, la Corte considera
ese articulo que no es estatutario, o sea, si alguna
cosa pudiera ser estatutaria seria ese articulo que
reforma el articulo de la ley estatutaria, pero les
digo que la Corte dice que ese articulo no es.

Y eso es lo que define qué es el sistema de
salud, pero claro aqui se nos quiere poner que
vamos a elevar la Ley 100, el sistema general de
seguridad social en salud a un nivel estatutaria y
como decia algo de ustedes, el ponerlo alli, pues
obviamente va a ser mucho mas dificil después

cambiar mediante otra ley estatutaria como se debe
hacer. Igualmente se plantea una restriccion de la
atencion primaria, porque se le da a la atencion
primaria un enfoque prestacional, la atencion
primaria tiene un enfoque mucho mas amplio que
tiene que ver con la accion intersectorial de los
determinantes sociales, sobre la participacion de
la sociedad, como crear esa capacidad de agencia
de los residentes en este pais y obviamente, como
reorientar los servicios hacia un enfoque mas
preventivo, mas promocional, mas predictivo,
como pasar de la competencia a la cooperacion
con redes integradas e integrales de servicios de
salud.

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

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

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

Igual les decia en la conformacion de las redes
en el articulo 24 que va en contra del articulo 2° de
laLey Estatutariay el articulo 49 de la Constitucion
que plantea que la prestacion del servicio publico
esencial en salud es una funcién indelegable en la
direccion, supervision, organizacion, regulacion y
coordinacion; y eso de estar es a cargo del Estado.

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

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

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

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

Unas conclusiones finales entonces, para
nosotros no se trata de una norma estatutaria, es
una norma general, ordinaria, es un proyecto de
ley que se pudiera considerar regresivo, como ya
lo deciamos anteriormente, porque limita incluso
el acceso al derecho fundamental a la salud los
términos que hoy estd en la jurisprudencia, y en
especial en la ley estatutaria. Mantiene el poder
dominante de las EPS desplazando al Estado en
unas funciones que son indelegables, se orienta
mas hacia el paradigma positivista de la prestacion
de servicios y de la medicalizacion de un enfoque
biomédico, alejado del cuidado integral de la
poblacion, alejado de la determinacidén 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 Haciendasobre el Ministerio de Salud
en unos componentes, continia promoviendo el
debilitamiento de la oferta publica de servicios de
salud a través de los hospitales y por ahi derecho
se incumple el acuerdo final para la terminacion
del conflicto y la construccion de una paz estable
y duradera. Ese punto del Acuerdo de paz plantea
que hay que fortalecer la republica hospitalaria,
en especial en las areas rurales y rurales dispersas,
aqui de alguna manera se echa al traste esto.

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

Y lo que planteamos en el Proyecto de Ley
numero 339 es trascender del enfoque individual a
un enfoque familiar y comunitario, mas enfocado
hacia la promocion, hacia el cuidado integral de
la poblacion con énfasis en la continuidad, en
la coordinacién asistencial, en el cuidado de la
poblacion en el lugar més adecuado, basado en la
cooperacion, en la complementariedad entre los
actores a través de redes integradas e integrales de
servicios, garantizar realmente la universalidad,
la igualdad de trato de todos los residentes en el
pais y obviamente, en unas condiciones dignas
para para todos.

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

De conformidad con la Ley 5* de 1992,
la Presidencia informa que se publican los
documentos enviados al correo de la Comision
Primera del Honorable Senado de la Republica,
comision.primera@senado.gov.co y los radicados
en el trascurso de la audiencia y se envian los
documentos a los honorables Senadores miembros
de la Comision Primera de Senado.
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- 4 lN;ﬁ%gE@%%%@s#&q .DFE CARTESR:HOSH; ALARIA se kes debe dar el tratamiento de “deferioro del valor® (entre 28 que se encuentran las “cuentas por
Ry e A {cifras en miles de pesos 5) cobrar” que hacen paris del "activa comiente'), per ko que estas dében ser deterioradas, presentando un
efecto negativo en el monto total de la cartera absoluta por edades.
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La Asaclacién Colombiana de Hospitales y Clinicas -ACHC- prasenta su tradicienal estudio de cartera
haspltalaria, comespondiants a la situacion de cuentas por cobrar de 211 Instiluclones Prestadoras de
Servicins de Salud-IPS3- con corte a diciembre 31 de 2022,

Por dopsava vez consecutiva, se realiza el anafisis respectivo bajo la metodologia contable de las
Mormas |ntemacionales de Informacion Financlera —MIIFS-, a parfir dal 1 de enero dal afo 2017 y en
donde se deben incluir los 'detenioros de carlérs meross por edades”, los cuales ragistran tecnicaments
la péndida de valor que sufre un activo de acuerdo con |as politicas con'ables de la enfidad,

El presente camblo se dio con la adopelén por parte dei seclor prestador de la Circular Externa N* 016
de Moviembre de 2016 (inclusion del formato FT003 cuentas por cobrar-daudores), mediants el cual, la
Superintendenciz Macional de Salud derogd en su folalidad 8 informacion que debian reportar
cbligatoriaments la= IPS en el marco de ks Clroular Extema N° 047 de 2007 y que manejaba la
metodologia contable tradicional bajo COLGAAPS. Esta gran diferencia de pasar de GOLGAAP a NIIF,
implica entre muchos otros cambios, que antes s2 debian realizer provigiones tanto para fog activos
como pasivos de la empresa, especificamente la provisian de carfera®, definida como “el valor que la
empresa, seqin andlisis del compontamiento de su cartera, considera que no es posible racuperar (por
incumplimiento de pago del deudor)”, Ahara baje NIIF, las provisiones constituyen pasivos y a los activos

1 Widis y dngang 32 (8 Univers dad os Cakias, diphmady an evauncicn de impacio de propecios sociles — CEPAL-, Eapacisist en 818
direcsitn de! Estado de kb Escusla de Allo Gobiems de f8 ESAF, Maglster an admnisiaciin de salud de la Urlversidad caverisos y Meskr en
gestian do contros ¥ servcis de slud d b viivedsi dad de Barcalang

2 Adminizirador de Empresas y Mamstia en MBI, do la Urimrsidad Meconal de Colnmiia.

3 Se agedece a le3 Cinies y bospileles por leciiter l8 nimactn comespandlents o0 o monve formne (FTO0E) v conlar con su oporiena

paricipacitn

4 Tamblen, conocidas por SUs siles en inglts como IFRS (Inemafiondl Financal Reporfing Slandands), son ssténdares Benicos comabba
ajupiadus cor o IASE, imsflucion private won ssde en Losdies, Constipen los Estandares inlsmacinales o nomas Emmacionales e of
dasarol ke s la acfiidad contsble y supcnen un menual contable de | foms como & soaplasle e o sunde, Les NIF son uzadas on muchas
s, d el mund, enlre 103 gus 52 ncheys I3 Uskie Ewagea, Fong Kong, Austalia, Chile, Colomtia, Malasin, Pakistin, ndie, Panams, Gualemals,
Per, Rusia, Sudalica, Sitgaow, Tunquia, Esusder y Marsgua, Oesde ol 26 de marzo de 2008, abededor da 76 patses otligan o use de s MIF,
© pare e elas. Clres muches pases hin deciiids adoptar ks nomiss en & [k, bisn medisnie su aplzacian dimch o medams s adsptacian a
15 legls heones nariorakes de los cislictos paises.

£ Ganpraly Accaphed Accgurting ﬁnwb;,ﬂ umm w rn:pqcha—Hidad Genealmenie Aoeplacos y 500 de usa genaral en ol
s, e US BAAR won 7 Estados Unidos, manvas queos COL GAAP 20n | peindpaos
de coniaicad Genersiménta acsplacos en Colombia. E1 ne

& Fl vakr provisionado disminuype ol valor ce hcuhmrsummmwmgashdemmaummﬁﬁmmunmlbsiww
peovisitn e cartnra y un cihin a la cunsks de pasins, La impertan: i qus Hene i prouiitn 42 cantera e $ea pinspaiments &0 que pamits depurar

I ques |2 empreia en realidad lene Femmie delemings con exactlal qué o5 b que le empresa efechimments puede cobrar 2 sus deudss; v 8
ez que o0 52 pueda cobrar, o3 lewa coma un gesty, ko cual alecla ciractamenta fos msulados del jencicie, es dedr, disminiye b oliised an &
walr que los chionkes no pagan, que e el valor povisiosada. 5 o se Nicers I8 respecia (rousin do catlera, Ios astados financiorns mostarian
008 "@0TaE (Mealss, URKIT QUD MOSTArA UNES CUNIS por culia qus, si bien 50 seses, jemes 52 codrn CCUAAY, PO QUG 56 Gt

infarmaziin sg eslarla o b aepmsa nonce podea disponer. En. bipe: v gumoch,com!

sabmm a cartara h spi
entidad responsable de pago.

Para esie samestre, se tisng un incremento del volumen absoluto total y de la cartera morosa bajo ks
dos conceptos denominados “SIN INCLUIR EL DETERIORO (cartera bruta) y “CON DETERIORO
(cartera neta después de aplicar |a metodeiogia NIIF)", Este Giimo crilerio enunciado, se preciza que
comespande al efecto obligado de “castigar la cartera en mota de mis dificil cobro®,

En esta oportunidad el valor tolal y real de la cartera por venta de servicios de salud (sin inclul &l
defariorn de carfera morosa por edades), para &l conjunto de las 211 instituciones que reportaron
informacién en el presenta corte, es de més de catorce billones veintinueve mil [$14.0 billones de
pesos aproximades); variacion positiva del 1,4 % con respecto a |2 deuda reporiada en el semestre a
Junio de 2022,

Respecto del semeasire antarior, 5o evidensia un crecimiants de ia cartera absoluta total y en mora frente
a los semestres anteriores, debido a la reactivacion de os servicios da salud, después de la caida en la
facturacian® y los ingreses de las IPS durarts ko corride del afo 2020, motivade por la pandamia mundial
de COVID-19 y la consecuente deciaratoria por parte del Gobierno Nacional del aislamiento preventivo
abligatoric® y el estado de emergancia, econdmico, social y ecoldgien, en dende los procedimientos y ka
prestacitn de senicios de salud presenciales no prioritarios se fuvieron que aplazar, postergar o prestar
mediante la modalidad de telesalud, telemedicing o atencidn domiciliaria’’,

Si se tuviese en cuenta |a inclusion del “deterlero de cartera morosa por edades”, el valor de cuentas por
cobrar a diciembre 31 de 2022 para los 211 hospitales y clirlcas reportantes, seria de méas de § 109

7 Electdo docurrentado en ks ENCUESTAS FLASH OF FLUM GE RECURSQS cesamollsdzs por b ACHG, durame ks meses de mazo, ebi,
mayo v junia de 2020, feente 2 o fourcion coreie (caia entre o 3095 - 35% de des ingresos Paliluses recitidos por 185 IPS sdiadas) v ios gims
recizidos durante el aflo 2019 y enam-febreno de 2020, antes de qua nicir la pondemia por COMID-9 en Calosbia
 Crlermpdad infccinsa causads par el vins BARS Cal2 [usve comsig).
9 Dectatn 457 da 2020,
10 Descredn 417 de 2000,
11 S:sun WINEALLD en wn :luudclamm&m:mmﬂ darante [a pandemia por COVID-8 y com nmmelmram de 2120, al

ol i e
mnunaena-mmma' nlnmnml.‘»a:-‘s Los meses con mayardsmi ud:nunlm :mnuu;fuu'\nuhdn.ln =
decreciriontns ded 05,150 y <35 5%, reapecivaments. ﬁlmmmuumulm a5 difamncias oh personas alendids en | um«ﬂim

el perodes 30112004 ¢ 20152010, cusndo las 28 | 25,4 punics ]
marcacs y significatva Famitiin dn pametar alendida o oone s Fyade a 1o sandemis, asperiakeans dustts & media neauumqrno
akgece 0. Fars més inkcmackin var “Camblos & la tendenca de la morbimortalidad durame k pandarmia per COMID-13 en Colimbia:
::mannm:mmamuw« DA CHGH0210:201 1
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billores de pesos, A confinuaciin, se presenta la composicion de carlera por edades para ambos
conceptos {incluyendo o no el deterioro bajo NIF):

Cuadro 1
Composicion de cartera por edad (ambos escenarlos)
A Diciembre 31 de 2022
SIN INCLUIR EL "DETERIORO"
Miizs co§ y parficipacie %1
Tatal en miles de Participacion | (%]} Cartera en Mora
Edad do cartara 3 pesos (%) (maryor a 60 dias)
A 30 dias mas comiants 5.335.188.602 3, 2%
De 318 &0 dies S23.956.141 5.5% 65.7%
Oe 12 90 dias | 539,167,065 45% '
ki clee 31 dias 7.050.505.225 50, 3%
Total general 14.026.027.054 100,0% 7.739.882.312
INCLUYENDO EL “DETERIORO” BAJO METODOLOGIA NIF
Total anmiles cle | Participacidn Cartera en Mora
Edad de carlora pesos ) n;:!w_nr 2 60 dias)
A ] dias ms corients 5,284,308 807 480%
Ce 31 4 60 digs 870.449,301 a0% e
De &8 90 dias 533.074.333 5% :
At dle 01 i 4147 550,925 38,2%
Total general 10.574.852.656 100,0% 4830854457

Fuenite: ACHE, nforiacian que rpattaton 211 inslifuciates,

Lo anfarior indica, que las instituciones hospitalarias tienen provisionado en sus “cuentas por cobrar
moresas™ un valor por més de $ 3.0 billonas (cartera de mas dificil cobro}, equivalente 2 218 % de la
deuda total & diclambre de 2022 sin deterioros (3 14.0 bilones aproximados); es decir para esls periods,
la composicion de la cartera hospitalaria para el conjunio de las 211 instituciones es la siguiente:

»  Carlara corriente y sin vencimiento: 44,8 %

= Cariera morosa (mayor a 60 dias): 33,4 %

= Carlers morosa provisionada por el deferioro bajo metodologia NIF (cartera de mas dificil
cobro: 21,8 %

= Carera toal (sumstoria de las categorias anterores): 100,0 %

Siguiendo este criterio (ver Cuadro 1 sin incluir &l deteriora), la deuda tolal 2 diclembre de 2022 es
superior en cerca de § 190 mil millones aproximados frante 2 la reportada a junie de 2022, lo que
indica una variacion del 1,4 % en el transcurso de un semesire, explicada como ya se indich, por la
reactivacion en la prestacion de los servicios de salud, posteriar &l inicio de k pandemla mundial da
COVID-19.

Segln las categorias de deuda presentadas en el esfudio, la mayor pariicipacion en la deuds tolal
corresponde Una vez mis, a las Entidades Promotoras de Salud (EPS) del Régimen Confributivo

{50,6 %), sequida por las EPS-S del Rigimen Subsidiado (22,8 %) y en lercer lugar el Estado (3,1 %), la
cual incluys la deuda de las Eniidades Teritoriales de salud, de la Entidad Adminlstradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud -ADRES- y la deuda del extinto Operador
Fiduciari del FOSYGA. Eslas tres calegorias concentran el 825 % de la deuds folal registrada a
diclembre de 2022.

Po ofro fado, se mantiene fa participacion dentro de |a dewda de ks principales actores, en donde las
EPS del Regimen “Coniributhvy” v *Subskliada’ més [a categoria "Estado” representan més del 80,0 %
del total de la deuda (cercade $ 11,5 billones de pasos sin deterioro).

Las oiras calegorias de deudores donde se incluyen: planes complementarios y medicina prepagada,
asenuradoras, administradoras de nesgos laborales, IPS, empresas, particulares, el magisterio y la
categoria sin clasificar, suman el 17,5 % del tofal de la deuda repartada, frente al 17,6 % dei semestre
anterior.

2. NMETODOLOGIA

dq.' 12% de todo af vuimnln de .'a Mﬁa reportada por fas institucionas

hospitalarias, a lo K de todos los estudios anterformente efshorados por la ACH
abierta tinicamente las categorias principales de mayor peso y representatividad dentro de [z

El andlisls que sustenta el presente estudio se hize tomando como fusnte de informacion primaria, los
reglstros de deuda depurados da 211 IPS, a partir de la expedicion de la Circular Externa N° 016 de
Noviembre de 2016 (inclusidn del formato FT003 cuentas por cobrar-deudores), mediante la cual la
Superintandencia Maciongl de Salud derogt en su totalidad la informacién que deblan reporiar
obligateiaments las IFS en el maroo de o Clroular Externa N° 047 de 2007 por efecto de la
implemantacicn da las Normas Intemacionales de Informacidn Financlera-NIIF-,

Es importante actarar que para bos estudios antericres al afo 2017, se tuvieron en cuenfa los formatos
contemplados en la Cireular Externa Unica 047 de 2007 (archivo tipo de cuentas por cobrar) y la Gircular
Extarna 049 de 2008, emanadas de la Supersalud; dichos formatas fueron identificados coma archivo de
deudoras tipo 059 para |as IPS de naturaleza privada y tipo 084 y 174 para las pdblicas. Iguaimente 2e
tuvieron en cuenta las Resoluciones 4382 de 2011 v su respeciivo ajuste con la Resalucion 1121 de

12 Mediznie aticuin 215 Eu Iu Ley 100 da 1953 a8 oret el Fondn de Solderdad y Gacaotia del Seckr Sakd-FO570A, Forda-Caenla, adsoris al
Iindstorio da Salud y Proneccién Social, mmu)da por enzama F.dusnh tin persuneria juridics of plania de personsl progla, can el propdslia de:
adiinieler o receraog dal SE5S8, qu dafinids conlnsy &l ley y e eumpinmienc da
|3 esstabsberitdo en of aeticuly G5 di ncastlueusr Poliica rpuegnmuzaamsusma habitantes o nermmucahula'iagm Sacial. La Ley
1753 ¢ 2015 por i cual se egpide of Pian Naconal de Desarobo 2014-2018 “Todoe per un nuewo pak® an & anicun 55 oea la Fntidad
wamirisiradors e los Secursns del Slstema Genam| o Seguridad Sockl e Sakd- SE5ES, JADRES por sus inisizlkes) con el fin de gacantzer el
adisciidn Moo dis o8 fecureas y o rarpectiung convola, La Enddad hard pare dal BG555, astrs adsoma ol Ministerio de Sxlud y Probseddn
Social (WEFS), con personeria juridiza, sulaiomis adminisiati  fnarcers y pakimos o indspentlents. €1 ericun manchnada eskbinoe que una
vez anim en operacsn la Entdad, se supimish ¢ FOSYGA (Los Dumoe 1&2&1 1431 de 6 eovl um:la U s y1mcummhmoj La
ADRES amaezt speracionss o 1 de agoste de 2017, En: g BijsE3 o8 As-ADBES

13 Inciuye nuieas cuenlas some l 1307 Gires pars mwscmwunm noapi C%] pc Bclmpmdsqrc dlm

2013% por las cuales se emite y & ajusta el nuevo Plan Unico de Cuentas -PUC- para IPS de
naturaleza privada; sxpedidas ambas por la Supersaiud. De igual forma se incluye 12 Resolucidn 421 de
2011% da la Contaduria General de Ja Macién que tiene en cuenta estas mismas modificaciones del
PUC para las IPS de naturzleza pblica, denominado Catélogo General de Cuentas del Manual de
Procedimientos del Régimen de Contabiiidad Piblica. Se fuvo en cuenta lgualmente, el Decreto 1085 de
2013, por el cual se reglamentd el inciso 2 ded Articuko 3 de la Ley 1508 de 2013, donde se esfipula el
procedimiento de aplicasion de los glros directos's enfre los agentes del Sistema. Para ef efecto, se
presenta la clasificacion ajustada de los siefe (7) tipos de dewdores establecida por la ACHC a
partir del periodo anterior y los cuales se describen brevements a continuacion.

1

Régimen contributive: comprende el registo de la deuda de las EPS en operacitn que
administran dicha régimen, ast come la de aquellas que entrancn en fiquidacian,

2) Estado: categoriz bajo la cual s2 consolida la deuda de las entidades territoriales de salud (ETS),
representadas en |as sscretarias departamentales y locales de salud, las direcciones o
departamentos seccionzles de salud, alcaldias, gobernaciones, municipios o departamentos, en
lo que se refiere a la atencion de la poblacian pobre no afilada v la atenciin de sanvcios No
POS, mas la deuda de |as anfiguas cajas de prevision soclal del orden terrilonial, que no 2=
fransformaron en Enfidades Adaptadas de Salud (EAS), del extinto operador fiduciario del
FOSYGAM, de la ADRES™ y de ofras entidades del Estado™,

3

Régimen subsidiado: comprends el registo de la deuda de a5 entidades promatoras de salud
(EPS-5} en operacion que administran este régimen, asi como |a de aquellas que entraron en
liquidacion, ya sean éstas EPS, cajas de compansacion familiar, empresas solidarias, mutuales o
indigenas; & lgualments incluye la carera identificada por codigo del tipo de negosio, incluso de
administradoras que anteriormente se fusionaron y aln registran deuda.

4) Entidades de medicina prepagada y planes complementarias,

14 Incluye L I 1306 Gircs sirtera p apticar (CR), por concapio de g dincl,

15 incluye nuavas cuentas como (2 140381 Gmdrﬁnwmaw‘av& réghmen subsideds [Cr), por el mismo cancepto di 1 noba
ankeiar,

16 Atiealn 10 Lay 1808 o= 2013, Resoluciones 0654 de 2014, 3503 da 2015, 3110 y 2216 de 2018 [cantioufva). Resolaciones 2320 da
2011 y 1587, 4621 de 2015y 3110 de 2010 [subsidade).

17 Dm acasedn oo ko establcido en of Decreto B04 de 1888 y ke Resalacite 5334 ce diembre de 2008 que regaments ko ordenado por la
Serbencia T -T60 de Z00B,

18 En mudhoe repories e regislrs deuds de FOSGA, FISALUD v FIDUFCSYGA, lss prmarss fiducias que operenon os recursas del
FOSYGEA. Heste 2017, el consarso que mane{sba estos recurses ora 8l aperador SYF, integrade por FIDLEREVISORA y FIDUCOLDEY,
[ealas enlidedas cperabar desda dal dia 59 de bre de 2011) y “varan et |l ADRES.

19 Articulo 27 d=d Ceceelo 1423 de 2096, Translerncia de demchos v ohigacenes: Todos los dereches y andgadenas que hayan sido
adquirdos por la Direcdian de Administracias de Fondos de a Probeceiiin Sacial del Misistario da Sslud y Protaccion Soclsl, con ozasiin de
|a aiministactn do Ins recursas dol Fonda de Sclidenitid y Garantia - FOSYGA y del Fondo de Sehamanio v Gerantias para o Seclor
Sl - FOMEAET, 5o enfenden wanafendes a la Admisleyadses de ks Recurscs del Sistema General ce Segaridad Secial an Salud -
ADRES. Todes ks cerechos y obligacionss & cargo del FOSY5A pasarin @ la Adminisradon co los Recursss de SG555 - ADRES, una
vez sean entregados por 6 Adminissadar Fiducao de conformicad con In eslablecido en el condraln e encango fiduciaria Ll (23
oelnbac.

20 Fusreas miliares (Sncit, Arecacla y Fuerza Adea) y Polcla Maciorsl, INPEC, SENA, ICBF, Fscalia General de i Macidn, Misishehios
dems enlidedes piblicas oue dependen de apartes g2 presupueste genaral de ke nacin,

5] Aseguradoras por reclamaciones de! Seguro Obligatorio de Accidentes de Transitn ~SOAT- y por
cubrimisnto de polizas de salud y accideniss y empresas donde se reglstra el nombre, sin
identificar el ipo de cubriméanto.

6} Administradoras de riesgos profesionales o labocales,
Ty Oiros las cual Incluye;

o instituciones Prestadoras de Serviclos de Salud: devda de ofras institucionss que se clasifican
en IPS piiblicas y privadas en genaral, las que conforman Uniones Temporales y capitadoras,
cuando el reparte permite identificar esta modalidad de contraiacion y pago.

o Empresas: en agquellos ©asos que cuentan con planes de salud para sus empleados ¥
familiares, 0 deudas de compaiias o empresas propiamente dichas sean nacionales o
extranjeras.

o Particulares: cormesponde &l registra de la deuda de personas naturales.

o Magisterio: corresponde a la carera que se registra para este grupo de trabajadores,
anteriormente a través del Fonde Educatve Regional -FER- o de la Fiduclaria La Previsora,
que administra los recursos de esle régimen de excepcion, u ofras entidades que prestan
senicios de atencidn al magisterio.

o Gartera sin clasficar y ofros conceptos: categoria en la cual se regizlra la deuda de ofras
entidades e incluso de organismos intemacionales, y que no cormespenden a las categorias
antes enunciadas, mas anficipos, avances entre otos.
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3. RESULTADOS

Observando la evolucion de la carera desde el afio 1998 a ka fecha (corte a diclembre d 2022: se puede evidenclar que las mayores
da cartera superiar a 80 dlas se presentaron en junio - diciembre de 2003, dicembre de 2004, junio - diciembre de 2016, diciembre de 2019 y junio de
2020, En este punto s& presenta una concentracian menor en las cuentas por cobrar mayor a BOdlas(ErU,S% comparado fente al 51,6 % ajun\u da

Grifico 2

2023), Ver gréica 1). Por su parla, s8 svidsncia un incramento ds 0,2 de carteraa 30 di
respecto 2 junio de 2022, ubicAndose en el 36,2 %. La franja Inlem\edla da cuentas por mhr‘al de 31 a 60 dias y 61 a 90 presenta un incremento,

ubledndose en 11,8 % frente al 10,4 % del semestre anterior.
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Gréfico 1
Comportamiento histdrico de la composicién de cartera por edad. SIN INCLUIR EL “DETERIORO"
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térico de I (mayor a 60 dias). SIN INCLUIR EL "DETERIORC"
(Cortes ummnludt\ penodo Diciembre 1986 - Diciembre 2022)
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Fussels: AGHC, i samoelios do cartrra.

Por su pate, la carera considarata en mera (mayor a 60 dias) presenta una disminucén a dicembre de 2022 c 0 punios porcentusles baj ka
Implementacion de la metodologia NIF (56,2 % vs 55,8 % a junio de 2022), el semeslre i fer grafico 2).

3.1. Reporte de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

De las 211 IPS que reportarcn informacidn en el actual corte, 107 son de natwraleza privada, 102 de
naluraleza plblica y 2 da carfcter mixto. A su vez, el 41,7 % de las inslituciones son de aila compiejidad,
el 23,2 % de mediana v el 35,1 % de baja (Ver Cuadro 2).

Grifico 3
Comportamienta hisbdrico del ndmera de IPS reporfantes
[Cortes les del pn{odo e 1398 = Diciembre 2027)
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Cuadro 2
IPS que repartaran informe ds cartera segln naturaleza juridica y complefidad de atencién
A Diciembre 30 de 2022

Waturaheza juridica | Complejdad | Namero | Par %porN.J, | | Complefided | Mamero :’“ % D‘:d
PRIVADA BETA 4 A% ALTA 8 %
MEDAME Fi) 1055 KELIANA ag A%
[TAEY 1 47 BAJA T 3h1%
TOTAL PRIVADA 107 S0.T% Tolal general n 100%
PUBLICA ALTA 12 5T
WEDIAMA ® 25
TRALIA B Eee
TOTAL PUBLICA | 0z 4839
MIXTA | ALTA 2 (2]
Total general ] n 100,

Fuente: ACHC, inkrmacen que reponizron 211 insthisongs.

1.2, Enfidades deudoras

De acuerdo con la clasficacion descrita en la metodologia, el andlisis de las entidades deudoras se
regliza segin fipo de deudor o negoclo; Empresas Promoforas de Salud -EPS- del Régimen
Gonfributive, Entes Termitoriakes y —EPS-S del Régimen Subsidiado; Incluyendo lwago un analisis de las
principales entidades deudoras, v finalmente &l panorama actual de entidades que se encuentran en
preceso de liquidaciin, intervencian, sometidas a la medida cautzlar de vigilancia especial o programa de
recuparachon, frente al cruce de su respactiva poblacion afiliada a la fecha de core de este informe, e
incluyende ef cambio de movilidad?! -CM- entre regimenes (a diciembre 31 de 2022).

Adicionalmante se presenta i informacitn consolidada de cartera de 135 rece aseguradoras autonizadas
que ofrecen pilizas SOAT, como s2 viene reglizands en los Oltimos seis estudios.

Los anteriores analisis se realizan con base en la deuds ahsoluts mayor & 60 dies a diclembre 31 de
2022 (carfera considerada en mora) y frente a los resultados del informe de carfera del periodo
inmediataments anterior.

3.21. Cartera por fipo de deudor o negocio

La deuda considerada en mora (60 dias y mas), se ubled en el orden de los § 7.7 billones aproximados
(Ver Cuadro 1 sin inclulr 2] detedora), representando el 55,2 % del fotal de la deuda; inferior al 55,8 % del
corte anterior, bajo la implementacion de la metodelogia NIIF & partir de 2017, Por su parte, &l monto
absoiuto de cartera mayor a 60 dias prasentd un incremenio de § 17.519 millones frente a junio de 2022,
La deuda absolula de las EPS del régimen confributive, subsidiada v los entes territoriales sigue estando
representada en enfidades comoe NUEVA EFS, la Intervenida para liquidar MEDIAS EPS, la intervenida
para liquidar COOMEVA EPS, fa vendida y luego intervenida para liquidar CAFESALUD EPS, EPS
SANITAS, el EXTINT OPERADOR FIDICIARIO DEL FOSYGA y la ADRES, COOSALUD, la llquidada
CONVIDA, SURA EFS - SUSALUD EPS y finalmente EMSSANAR ESS.

Gahe rEsaHar £OMO ya s& |nd|c.o que dan!ru dE la Dunceniramn de CEHEH! moross may_u' a 60 diasa

Por fipn de dewder, las EPS del régimen contributivo mantiensn ka mayor participacidn en la deuda taital
(50,6 %), siguindole en orden las EPS-S del régimen subsidiado (22,8 %), el Estado (3,1 %) y las
demés previamente definidas y de naturaleza diversa (17,5 %, incluyendo |a categoria Ofros conceplos).

Las EPS del figimen subsidiado aumentaron su participacion en 1,1 puntos porcentuales frente junio de
2022 (228 % frente al 21,7 %). De otro lado, las EPS del régimen confributivo disminuyeron su

1 Dacrelo 3047 del 27 de Dicevire & 2012, por media dal ol sa eslablecsn e raglas wobre mowldad enive rayimenes pera alilados
focakizados &n hos riveles | y I del Siskén, el cual tene c:m:n:n'a‘[va ealablecar |55 condiclones y reglas pars la movilded del régiman
subsiiada hercta of rigimen sonlrbutive y vioversa, sin ue oesla interupsitn en la allzcibe, i sambia do EPS,

22 Sanien by espulsds e ol anficuls 1, lleral d) di Fa Ley 1122 de D007, referee al lufi y prtecton de los scursas, poe conseges de
wanla da serdsios n gk por pale de s 1PS.
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cion en 0,5 puntos porcentuales. lgualmente, la categoria “Estada” disminuyd su participacian
18,1 % franis al 9,5 % a junio de 2023). Cuadre 3
. Composicion de cartera por tipo de deudor (ambos escenarios)

De otro |ado, la dewda canjunta totzl absoluta de las EPS del régimen contributivo y subsidiado, sumenio Diclembre 31 de 2022
en cerca de § 218 mil millones de pesos con fespecto a Junio de 2022 y si ke sumamas la categaria

Estado, Ia diferencia se ubica en més de § 174 mil millones de pesos. 8N GLUIR.EL “DETERIGRO" .
i " " ” amdes || pestasn | P | pegrasy | TV Musdem | punn et
En refacian con la difarencia absaluta y la concentracion de cartera mayor a 80 dias, comparada con la Tifs e Caudor o | % | ™ el i g | TOTAL T
situacion del semestre anterior, las EPS del régimen subsidiado aumentaron su participacion en 2,1 edd wded | wded mz
puntos (con un incremanto de la deuda morosa en cerca de § 180 mil millones frente al periodo anterior). 1-REG. CONTRELTWO | » oo 41,307 | a0 | Strom.iez | 7% | svaassisee | same|aaamrences | 47w | 7aoseoneso | sow| stom
Por su parte, el régimen contribuiivo disminuyd en 4,3 puntos porcentuales su participacian (en este caso 2 ESTADO
. 242 564 8 6L 4B0MG084 | GA% | JRITIEAS | D, S01.476870 | T1O0% | 1LIVOARLE2R | 8.1%| B5%
an un incremento de valor de cerca de § 203 mil millones aproximades). ] —
ADRES. 40548523 (19,956 | 11412451 | 46% 7251353 ) 29%| 180656664 | T2AW | MO.165.096) 14%| 1™
La categoria “Estade” presentd un incremento de 3.5 puntos porcentuales en ia cartera de mayor a 60 EHTE TERRITORAL warzraes | wee| z2aeass | ave| sosspes) agse| searrao | Tean | miaswmass| sam| o sew|
dizs, y del valer abselulo pasande de § 925,800 millones a § 830.780 millanes a diciembre de 2022, A . ™ snsnze | oo | eismas| oes| o
explicado especialmente por las concentraciones de la deuda mayor a 60 dias de las subcategorias P 1% m 2
como del desaparecido “Operador fiduclario del FOSYGA® (100,0%), de los entes termforiales 1BMGST 570 | WASIGI ] % INOMASO1L 4% TEOSGAGT| JLIN| ZGGZH.MD( 1% L7%
(cancentracian morosz del 82,3 %) y de la entidad administradora de los recursos del sistema de salud AREQSUBSDADO | g aea 6 | 3,200 | 20070104 | 7% | 1eeniaid | 6% | 170sseanes | san | atonmmesre | mane| 2um |
ADRES® (concentracion morosa del 75,5 % dfrente al 72,4 % a‘pnlo de 2022). Es da "'?“’ que la LGP vrsto [z | snen | mon | movsam | ol seaanses ) wesw| wogmenw| | sow|
deuda referida en este acipife do ADRES, corrosp al p i con ¢l L ASENREECRAR iasasages [aime | paaaei | arse| tassiare) ais| sdeseae | anew| esnsmoms| agm| s
reconocimiento y pago de R fones por Accidentes de ¥ Eventos C: ¥ e ) : : = i
Terroristas, es decir, no se tienen en cuenta Ios demas procesos de reconocimiento, pago y giro |LpoRALES) | zaeam 40| penson| sdt| tomass ) vaw| cemams | saaw| 4samas| oawl| o
de recurses a favor de los actores del SGSSS™ y que, segin sus informes, equivalen al 89,3% del T eaan
uso total de los recursos apropiadoes para la vigencia 2022, estimados en 70,4 billones de pesos 2 PAATKULARES,
CLASIFCAR) varawr i |dige| semeawr | o) vestaacs | apse| vaersmeen | asew | 16ssdian | 1uas| 11.0%
TOTAL GEMERAL 5,385 160 502 | 33,2% | SR04 | 5% [ GEOUET.086 | 45 | TOSLESANE | S03% | Mroecaraen | 0ed | 1000
Todos los resultados mostrados de agqui en adelante, donde a pimera vista se evidencian “posities Fuents: ACHC, ke iaciin e sepontras 211 insstuciones.
majoriag o d&wwmaunas da cariarg murasa‘ cuando 88 ohservan los cuadros denominados - INCLUYENDO EL “DETERIORO" BAJO METODOLOGIA NIF
" B IF-, s expiican como consecuencia de la
inclusitn de los deferiovos ge carters ammsa en 2017, debido al efecto obllgado de “castigar la carera E] n
on moea de méas dificl cobro’, segdn lo obligd ks Circuisr N° 016 de 2016 expedida por la Yo asvginn | 72| pestann [ 7 | pesraw | | misgent | patn| oo e
Superintendencia Nacional de Salud. L L i L i | e [
1AEG CONTRBUTVY | asteasrsus s1tte| dssimam | G| Marsies 63%|1agssian | 33 | ssoussnl ozl s
2.ESTADO graannd oo | anssages| o] wrooam| eow| smeanso| s | wsange| sss| s
ADRES oo [saen | vipsavn| sew| emmosn) saw| smoss | geew| tsusmeos| saw| v
EHTE TERATGRAL tongsnan | anmt | attenar | aes| sossaam| anw| smeseme| tom| weowiss| aam| sew
CPERADCR FDUCAID
EXT MTO FOSYGA) 00% 00% DO% 3E056770 | 1000% 36055779 | 03%| €4%
CTRAS sparonsen eisn | rimnom| eam| smtema emw| sreseTa “azew | moamdnt| ss| aim
3REG. SUBBIDADO | g5 on nag | anme | srmgsnate | oo | s | 6 H
X & & X 3% | 1002730358 | 432% [ F3P2 255 559 | FUIW | P05
iy 225704290 [ TR [ 32423238 | 11.0% TH22M, 2TH 28505577 BEW) FEEMGIL ] 2TH) 25%)
23 La ADRES empaxt operecionea el 1 de sgola de 2017, st WA | 0m | aednedt | s | wraarees| evw| 1emannasT | e | oo diz] adw| 388
24 Articulo 67 da a Lay 1753 g 2015, recauda de los recursos del SE3SS.
25 Presenteciin ADRES aho 2022

apraximados v una morosklad del (42,6 %, 404 % y 28,9 % respectivaments). Estas tres entidades
participan dentro del total de deuda del régimen contributvo con el 50,3 %, lo cual es bastants
representativo & la hora de identificar los principales dewdores. {(Vor Cuadro 4).

T
234 | 6, RALRZEN e T F T L R W A LT Q% | DA%

G25ESTTY | AM%| TRALGAAT | 4.4%| SOOGS0 | 387% | 15074115M 137% 139% Adici tandao | 4 T
Famler AGHE. Miammaate e epatiron o1 et o [k Lo [ e Inmee Dam L] o CAFESALUD EPls.H la cual opemani?,]”:iﬁfé’: m L"e°%fr”ﬁ?’ﬁr?ufﬁ”ﬁmﬁféé'ﬂi"dﬁ
Nota: Tanara\m?mp:;:s;perm seda[m Inciuir pcrd?'ledau 1PS s nmmagwmm adndes’, kog cunles cartara mofosa para este corte es del 100% y su deuda (3 302 mi miliones aproximades) aparece
Tegistan tienicaments la pa Vel qum nuri an el da s oo ke poikices conisbles.de o cusl impica ua reasignada en |a categoria “pivado en ligwidacion”, Por otro lado, la enajenacion de la antericr entidad
deminucln dil vl ety & o bl de 2047, dekit o efects aifgads da “caslpar s carlera en mencionada dio como origen la creacion de una nueva denominada MEDJT&AS EPS SAS¥ da naturaleza
privada, & igualmente intervanida para liquidar en &l afio 2022 y en donde su deuda al 31 da diciambre
de 2022 se sifia an el orden de los § 504 mil millones aproximadamente, conviriéndase en la quinta
322 Empresas Promotoras de Salud del Réglmen Contributivo — EPS-C- mayor deudora del R. Contributivo por mon'.uo':oﬁl de deuda. Por Glimo, tenemos dentro de este
régimen, la deuda de la denominada FUNDACION SALUD MIA EPSY, ia cual presenta una deuda de §
La carlera lotal de las Empresas Promotoras de Salud de! Régimen Confributive ascendié a los § 7.1 3.338 millones. de pesos al cierme de este corle y la puests en funcionamiento a partir del segundo
bilkones aproximados sin deterioro, con una morosidad (60 dias y més) del 52,4 % en comparacin con el semestre de 2022 de SALUD BOLIVAR EPS SAS*, con§ 2.3 millones de deuda.
56,3 % del periodo anterior (disminucion de 4,3 puntos porcentuales entre un core v otra) y un monto de
deuda mayor a 60 dias de mas de § 3.7 billones de pesos. Cuadra 4
Cartera da las EPS del régimen confributivo por edad y naturaleza juridica {ambos escenarios)
La cartera de todas las EPS en operacitn para este periedo s de cerca de § 5.5 billones, con un A Junio 30 de 2022 SN INCLUIR EL "DETERIORO"
promedio de 31,7 % de cartera mayor a 60 dias, inferior al 35,9% & junio de 2022, Por ofro lado, Miksda sy
tenemos a las EPS infervenides para liquidar como MEDIMAS? COOMEVAY, CRUZ BLANCA® . Pt
SALUDCOORY, GOLDEN GROUPY, SALUDVIDA® entra oiras y que fusron reasignadas a |a categoria Kol Do | Soshs | A30tmis | Pt | Dotla®l | Ptk ) Dofiath | P | Mndedt ) % | o
de ‘privado en fguidacion” con una concenfracidn morosa del 100,0 % en promedio, Desde hace sels . s
cortes se fiene como novedad, ta aparicion de COOSALUD EPS dentro de las enlidades privadas en " | Sanemae sigomos | s | vemocoe| sae| sesweo| sen| swosess| wan| sessiw
openaciin, debido & su habllitacién en el régimen contributive?, con una deuda fotal de § 425.245 )
mitlones de pesos y una concentracidn morosa del 45,2 %, A partir de seis periodos alrds se tiene |a pvaoen LS nstnun | sy | MOSNO| oo | MW o | wenarm| are] amrasen| agw| aes
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Entidades como NUEVA EPS, SANITAS EPS y SURA EPS en su respectivo orden, encabezan el listado
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Fuente: ACHC, infomac on que reporiaron 211 nstiuciorss. Diciembre 31 de 2022 Vs Junio 30 de 2022
Bota: Tener e cuents que para este periodo 58 debid induir por parte de las IPS ks “deteriares de tirlera monosa por edades”, los cuges
regstren lcricaments la pirdida de valor que sulfe wn aclivo de acuerdo can ks pallicas contables de la evfidad, b cual implica una 600%
cisrinucin del valar sisohn y G i cancenlracin de cartera morsa 2 parli de 2017, debido  efecto obigado de ‘casigar ke cartera en
mora de dilil b,
. S0.0%
La deuda de la NUEVA EPS de cardcter mixta akcanzd un monto cercane a bos § 2.1 billones de pesos
aproximados, lo que represents el 29,8 % frente al total de deuda de todo el régimen contributive (0.9 s
puntos porcentuales menos frente 2 ka parficipacion de toda la deuda del corte a junio de 2022). De igual ; oy "
medo, registra un 42,6 % de cartera morosa frente al 465 % de la deuda en mora reportada en el © -,-3
perfodo a junio de 2022 "!i g
. .Q o &
En el Grafice nimero 43° g2 obsarva un folal de 9 empresas del régiman contributive en aperacion, con 5 §
sus respectivas concentraciones de cartera mayor a 60 dias, ordenade por la poblacion afliada que s 3
reporta cada entidad & diciembre de 2022 en este régimen; dichas entidades concentran el 94,7 % de g
afifados del contributive (superior a los 22.2 millones de afilados & nivel nacional). La EPS que mayor 5
canfidad de afliados concentra como la MUEVA EPS* (47 millones apreximados en el régimen o
contributive), presenta para este pariodo un valor de cartera morosa del 42,6 %.
Las empresas que le sigeen can mayor nimero de afiliades son: SURA EPS con 4.5 millenes de afiliados e o i k _j . | -
aproximados (cartera morosa del 28,8 % frents al 33,1 % a junio de 2022), EPS SANITAS con mas de Gt e T ST A AR ST i AR
4.4 millones de afiiades aproximados (cartera morosa del 404 % frente al 50,7 % a junio de 2022), Fren s
SALUD TOTAL con cerca de 3.3 milones de afiliados (cartera morosa del 31,7 % frente al 32,1 % a junic WPt s de S0dias Didembe 022 m Part stk 202 GND
de 2022) y FAMISANAR EPS SAS con cerca de 2.2 millones (cartera morosa del 42,5 % frente al 38,7 % Fusabs: AGHC, i e sagin dsce de {550} - RUAF Affies o Ssud oo o 2 Dickantee oo 2022
a [unio de 2022). Estas cinco enfidades mencionadas anteriormente, concentran el 81,8 % de affiados de Mrictra da Sakady Fofacen Jocink,
todo & Régiman Contributivi (suparior  los 19.2 millones de afiliados). 19
Adicionalmente, se debe hacer una mencidn especial a entidades como ALIANSALUD y COMPENSAR, ,
que concentran entre las dos & 8,8 % de afiliados de todo el régimen contributive {cerca de 2.1 millones)
¥ & Su vez presentan unas concentraciones de cartera morosa infericres & 20 % (17,7 % y 18,8 %,
respectivarmente) dentro del régimen contributhvo,
39 Lo ordenacién del Gréfien d por enlidad deudora, obedecs @l nimens de aliades por EPS, segin daioa dol reporte de la Bodega de
Daios de SSPRO (SGD) — RUAF Adlados & Saiud eon sone a Diskembre de 2022, y eptrictamente a |3 concentrackin (%) de cartara en
more mayor 8 & diss = Cicembre te 2022,
&) 4 Diciembea 31 da 2022 dicha entidad reportz més da 1000 millones de afliades entre conbitafva v subsidiada segin b BEUV del
Minsabd
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3.23.  Entes Territoriales
La deuda de estas entidades estd representada por los departamentos y por algunos municipios

Cuadro §

Gartera de los entes territoriales por edad y naturaleza juridica (ambos escenarios)

(categoria denominads *Otros municiplos no clasilicados”). Debido a la relevancia chservada en los A Diciembre 31 de 2022 . .
mantos adeudados por este fipe de deudor, 2 partir del primer semestre del 2007 se optd por detallar su SIN INCLUIR EL “DETERIORO
composician por entidades y su participacicn por edades de cartera. (Mies dng v
.. Este Tarsitoral Part
A diclembre 31 de 2022 el monto fofal adeudado es de § 713,087 milones sin deteriore (reduccion® de § beuger | AIMGEmAr P | DedaG | PELK | Deblat Pt ) MasceSt | | rora
47,611 mElones frente a los § 770.708 millcnes registrades a junio de 202Z). Esta categoria representa el —— 2
51% de la deuda total con respecto a los mas de 3 14.0 billones registrados durante esle corte S TANDER wosrrn | pe| asmre| avw| sssss| sl vseier | s | usan s 188%
{reduccion de 0,4 puntos porcentuales frente a la participacion reporiada a junio de 2022, Ver Cuadro 3). ]
Ests monto comesponde 2 |a deuda zgragada de treinta y dos departamentas, incluyendo el Distrito N e e e e e e R I
Capital. més &l conjunto de municipls reportades. {Ver Cuadro 5). MLMICIFIOE MO |
CLASIFIZAROS ssdalrred | 10a% | 2963508 2et| wimens| ate| eaaonnas| rel menaatss | vsn| 1w
Por ofro lado, la concenfracidn de la cerlera en mora comespondiente a 60 dias y mas, presenta un ANTIDCLERA IE03IT6 | 01t 2aan| 4dte| 25008l ag%| 405642 | GAS| GRSGSS| S1nl oM
incremento pasando de un T84 % en funio pasado, 2 un 82,3 % en el presente core (diferencla de 3,9 VALLE DEL . |
‘ - H CAICA sawatt| tagw| tamoro| saw| esers| x| mssows | mepe| somoss] see| waw
puntos porceniuales). Por su parts, la cifta absoluta de cartera en mora para este tipo de deudor s . -
Tedujo, pasando da § 596.743 millones en junio de 2022 a § 587122 millones con corte a diciembre de |aovhch | 160 | 4% 00w | 0% 46aan] %] daee ) ael dorTidm] 4m] i
2022, CLMDBAMARCA iagegen| Bon| i) omw| wsas| s ) snaseri | sise| sewmaial asw] maw
CORDCRA S5 w|  m o
Al observar el Cuadro § podemos detallar que, pera este semestre, el departamento de NORTE DE L I G MM \T] MBEI |t MISIR, RN AR,
SANTANDER sigus liderando la carera de los entes temitorighes; especificamente un LA Lobddi | 2% ) s1961| 3t | 43| et | V413768 | B3| IBRTATO| 4% 6|
endeudzmiento total de § 145.801 millones, equivalente al 20,4 % de la deuda total de los Entes S0LR 1 3 s
. " ' L |BOUR | AT Rt temant| 1awl 374m2 ) 0% | MA%| 157AEE | 21%) Z8%
Temitorizles (reduccion de 1,0 puntos porcantuales en la participacion de deuda fotal con respecto a la _ . .
registrada en &l corts a junio de 2022). (WOERO VBN, TR 106 O7%| NG RSN UG M00% | TSWOBMGL LI B0%
CALDAS 2estnet | e teian | | pedes | vew| asmoss | sst| tsema| amm) 1w
En euanto 2l valor absoluto de la cartera total para dicho departaments, esta sa redujo més de § 2,466 ANTANCER: saesg |
! o I A ! sim ) svere| sow)  voomws | oy vooasos |esse| vidgmew| 4l e
mil millenes en el dlime semesire, Por su parts, la concentracion de cartera mayor a 80 dias aumentd,
pasando del 75,5 % al 83,0 % en el aciual semestre (incrementa de 7,5 punios porcentuales). ATLANTICO L2005 WFE] ZAAM) U] UG LYK OMAGR | JEWE] WEDOM) 1EG] 2%
A CUNDS 298| IEE O | EER 1 A% a4 gadt | Gdmmss] | 15
Adicionalmenta y por monto total de deuda absoluta, el distito capltal BOGOTA D.C, la categoria |
. SUCRE 3168006 | 332%)  parame sEiss na%! semses sagn ; 1
OTROS MUNICIPIOS y el departamento de ANTIOQUIA, presentan los méximos voldmenes de deuda i - . S I i
(suman un total de més de § 260 mil millones entre las tres), con una participacion del 36,5 % sobre el CALIGA, | 4EABE | aie| 1ISA 1 M| SIRGAY] EA%  BAGSS STANM| SAGRGTR| C3%| 13%)
total de deuda de los Entes Temitoriales y una concendracion de cariara morosa promedio del 76,2 % a LA GRUAIRE eme| 0s%| e2e0| opw|  same| e, weeste ) sman| mmseme| w2w| wiw
dicismbre de 2022. For su parte, los antiguos terilorios nacionales o comegimientos depariamaniales
como VAUPES, GUAINIA y VICHADA, son les que presentan [oz menores saidos de deuda total, Ll AIMGEGH | 0T IAMSEA0 | BT | MGBNALIRGGL ROARNGLIAN%] BETZE] 12%| 11%)
TOUMA whidet | oa%|  amase| agwl ssem | sa%| smeams| atan| eateaee] tom| wam
PUTJIMAYD oiagen | mote| asasen) seel semwrr| anm| seseaw|svew)| ramps| wow| ags
4[ Fosiblementa por al pago del .W:uam da Punia Fingl Taritans 8 cange del gobiema nacenal Pars més . WACOALERA 2TATE L AT ELEEA | g% | SRl 0Fu| SOGMT]Oad%] EITLAI| 00%| 02%)|
e
AGUERDD DE PLNTO FI Lnsmlmcs que tiene por objsts presenar la scsleniiidad financara del Sklema Gereral de Seguridad 15 - 130007 | 228% STEM | 0f%| CLIANSE] 1PME| JAMDGSH| dAit| A6TAEMd | Ot 0A%)
S;aaa m&dvd.:l::nni mwiﬁuddummmnﬁ:l:w;:rmnm T.Ia-ue::adcarrmrmjanln i kf cEsaR waz| oo | new | ogtel sssemalewaw| seimres| oswl osw
da CAPRECOM y ol seneamisnis de & srler soceds & ks senvidos | lecnaleglas en salud no firanciadss por fa UPE y; b] h
| et i s o e 4 o pidedantivtiocintibn porglook vt S ARALTA 4836 3w 1sav| oaw|  aos| 2ae| aasemse| esw| asmssi| osw| oaw
garanlizar o acoesn aquitaivg v eficente para wdos ks usuanos de sslema. Ley 1958 da 2019 ddl Plan Nadonal de Desaroln 2018-2002 AZOHAS 145008 | 4% <1 ot A SREN] 1080329 03%| 0%
“Pacin por Colombia, pacte por [ equide”, -
chocd stm0s] ) | el oihges | diew| taman) i) nseEms| e3m '&E CUNGD seagen| saw| seess| ses| weme| sew| shaedss|asew| semseti] nem| s
CACLETA samn| 21% -] am | oom| tawmoss|ore| waeims| oaml| ol MalA waatgor| o]  wpena| aam| tomnss| omew| 1aeedsr| asem| 3smaos| ol o)
ChsmaRE 12| sem | oaow | oom|  omores|eass| tnems| oo L SRR graon| el  goens| ate)  ems| 05w seessc | osow| amosr| o] 07w
FAN AHDRES
AT 041 | 6nE 0% S| oonl  ames|snow]|  sees| wiml| g oA, aigerp| taee| opas| aee|  sems| awe| snose) toow| sopaser| ngw| 06%
GUAMARE 96 | 17% -] arw - oow|  smoss|ssa|  sssum| cam| gin m;m_r_m_p_s g |  eree| aum 26| ofn| 2oneen| asen| anmaoe| Daw| 0|
VICHAT samt] 4 | arw S| oow|  omeses|sasse|  4saas| wim)| oo ARAICA s | g msr| eps|  vemn| dew| twmmods| saaw| enmses| oaw| ot
GUAINA T A ) 2espm | e |  zsmeet| oo oow CESAR smeap| 2ae) el aes ofs| o ses| tamse| nas| 03
WAFES o | sg% - amaos | ene|  semere| oon| oo cHICh 3104 | 3% oo vimcn| sl swrio| esow| tomree| oow| ogs
Tebal qunial | 10373734 | Th5% | 9204648 ; BEEATI.204 | 76,4% | THAGSTALE [ 10505 | 4
Fusente: AGHG, informackin qae rapartanon 217 instlucionss. | MRS 13505 | I0P% L), ] D% SA2e0 GOl MTAwl DA% 08%)
E%_ 2o a3 s ofrs|  sews| seen|  sma] nawl| ol
SAN ANDRES
INCLUYENDO EL "DETERIORO" BAJO METODOLOGIA NIIF 15L45 4750 | % 0% oo v iewl  amanal ooaw| 0%
s 3yt GASAMARE 137 | B 0% o) wwan | maaw|  amse| s ol
Par & TOTAL
fnte Tomortal |3 das s Fant | Oe31 e | Font | et ash | Panh | tascest -l careiuio G0 147 | 614 0% gl i aanl  ;isael Do%) 00%)
cle d t edad e GUAVIARE B | 3T 1% o] 1sar zears| wow| uam
w.-.n%iin IRETOOAT| 4% | 4612 54%| S5AI | A6% 1083705 | THEN | LI | M| dLu ) L Bus | sk b R A —e ]
- . IS aws | 1 4% e ) i| mon| o
BOGOTADLS. tomanzs| 2rps| soseas| Ta% | daeaml sen | aposadra | sage | verwoars| sl 1new T B Ry T Tgw&%@ﬁﬁﬁ%fﬁ T
- Flntc ACHC, Wiractn qunmpom!ﬂm{hﬂmm s ot e g 5 s
CLASIFKADOS o | e | sostees| aam| ineses | 20%| dseesnt | anen | sasero| tgt| 0w - ta el 1% hmlw.hwdmphwwﬁtﬂnuﬁtndemlm
EHTIOGLAS, MEnas| oras| samem| 4| peinoe| 47%| dpes0es | G32%| SGATi| 107%| 1% dsal.mydulamnma-\n-hma mmuwrdnml? dnbido # efecio chigade de “casligar |a camera an more de dfi ol cobea”.
WALLE (=L
CAICA Toondt| duvk| 1306%06| 5| reesta| AW SETGTAS | BIM | MSASW] &% TN 3.24. Empresas Promotoras de Salud del Régimen Subsidiado — EPS-5-
BOYAGA imamal 7wl awnei| 17m|  ssaem| aeh | tederses|sasw | mestwn| e e .
. angis) 8 ssume| 3 2o Para este fipo de deudor, el monto adeudado supera los § 3.1 billones sin deteriore, que corresponde al
AL L L e Ml 2381 | 2289, da l2 cartera tatal del prasents estudi {Ver Cuadres 3 y B). La cartera en mera da las EPS-E del
CUNDAMARCA ipeemen| ozl 107ER| 13%| %643 A0% | MUMEED| MRSt | LANM1| 27%| 26% régiman subsidiado suma un valor da mas de § 1.9 billones de posos (B0 dias v més) y concentra el
o asmamst| | wsam| 1em|  7gs 1ew| eomem || ssems| iws| 1ew 61,4 %, superior en 2,1 punfos porcentuales en comparacion a la concentraciin en mora mayor a 60 dias
registrada al 30 de junio de 2022,
BOLVAR snata| aem|  vonset| 1w | vomena| 19% | edmems|sadw| sonede| il 2am
NARIAD 112852 13F%| 109665 12%| 7BGM| 46%)| £6mAET|A05%| BIISIR) 17| 16%) Far su parte, las EPS-5 privadas en operacion suman $ 1.4 billones aproximados, equivalente 2l 45,3 %
| . _ de la cartera fotal del régimen subsidizdo con corte a diciembre de 2022, superior en 1,8 puntos
CORDOEA sanes| Tow|  2Rg6| % AT pR%| 60| 80e| T7OSET| 1% 1% pofcentuaiss frants a 12 partcipacion total del s2 anterior (43,5%).
AIGARALLS _atfemes| ate] tesses| s treds| seon| zomen | 26| Traaon| age| 4w
SANTANDER assemo| shre| swem| ssn usswl 1w| szsso) s zemsm| tew| e Adicior fe, se sigue p wio la deuda de la venta inicial y posterior intervencian para liquidar de
U P P P I e ames| a4 CAFESALUD EPS, la cual operd hasta el 31 de julio de 2017, por bo que su concentracion de cartera
SUCRE AL LT, M 2 A58 374% 2 s morosa para este corte es del 100,0 % y su deuda (més de § 33 mil millones) aparece referenciado en la
ATLANTCO Liggoo) 17U PARd) 3ot %) BSENEISITAOM| BAALEM| 44| 25| categoria “privado en lquidacion”. Por ofro lado, 2 enajenacion de la anterior entidad mencionada dio
PUTLMAYD oms| o emws| rom mesw| sew| eomus|peee| saseon| a| ors come origen la creacién de una nueva denominada MEDIMAS EPS SAS de naturaleza privada e
| i igualmente intervenida para liquidar en el afo 2022, Su deuda al 31 de diciernbre de 2022 esté en al
T LY Togr| Wil | 72l ewsm] roh| sewerel okl 510wl il Lie orden de los § 95 mil millones aproximados v una concentracion meorosa del 00,0 %. Por otro lado,
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tenemos la revocatorla fofal de autorizaciin de funcionamiento ordenada por la Superintendencia
Macional da Salud de la EPS COMFACOR, Ia cual pasa a la categoria ‘privado en fiquidscion”, con una
deuda nfal & la fecha de § 22.104 millanes, al igual que la EPS EMDISALUD que fue interverida para
liquidar con una deuda total de § 106,853 millones y una conceniracion morosa del 100,0 %. Duranta los
dos Glimes afios, la Supersalud ondend la liquidacion de AMBUQ ESS®, COMPAMILIAR
CARTAGENA%, COMFACUNDIS, COMPARTA, por o cual para este perodo aparecen en dicha
categoria, al igual que s EPS COMFAMILIAR NARINO® quien se sometid a retiro voluntario y el caso ya
referenciada de MEDIMAS EPS SAS. Por dltimo, tenemos que en esle grupo también se incluye la mas
reciente fiquidacion en el afc 2022 de la EPS COMPAMILIAR HUILA®, con una deuda fotal 2 ka fecha de
§ 109,200 millones y una concentracion morosa del 1000 %

En el presente estudio, las tres EPS-5 privadas en operacion que mayor deuda fotal reportan son:
EMSSANAR, ASMET SALUD y ECOOPSOS EES, con un nivel de endeudamiento iotal (entre las tres)
de § 887.212 millones, equivalenie al 27,7 % de participacién sobre la deuda de fodo el régimen
subsidiado y unas concentracionss de cartera morosa del (43,5 %, 49,8 % y 68,3 % respectivamenta).

Por gl lado de las EPS plblicas, CONVIDA pasa a ser la EPS en liguidacion®® por orden de la
Superintendencia Nacional de Salud an el aflo 2022, como la mayor entidad deudora con un acumulado
reglstrando de § 224,101 millones v una concentracion de cartera morosa del 100,0 % a diciembre de

En esfa clasificacion tenemos igualmente a la NUEVA EPS% de caracter mixta, a partir de su obfencion
de habilitacin para operar en el régimen subsidiado desde diciembre de 2015, con un monto actual de
deuda total da § 140,477 millones y una concentracion de cartera morosa ubicada en el 409% a
diciembre de 2022,

Adicionalmente para aste periodo se tiene [a novedad que el programa de salud de CAJACOP anuncid
que Inicld aperaciones como una EPS ol pasado 1 de diclembre da 2022, Este cambio es al resuitado de
1a aprobackin del Plan de Reorganizacidn Instituclonal (PRI), por parte de la Superintendencla Naclonal
de Salud, Dicha entidad tiene una deuda de § 102,157 millones y una concentracion de carlera morosa
ubicada en el 58,2 % a diciembre de 2022,

Por Gitimo, se debe mencionar también que las E2S COMFABOYSE y MANEXKA EPSIT (Ja primera por
Ilqurdamﬁn voluntaria, la segunda par urden de la Superintendencla Maclonal de Salud), pasaron
g a la categoria *privado en iy

Cuadro 6
Cartera de |as EPS del régimen subsidiade por edad y naturaleza juridica (ambos escenarlos)
A Diclerbre 31 da 2022

2022 SN INCLUIR EL “DETERIORO"
g § ¢ parfciey
. . Part % TOTAL
Es necasario rocordar que actualments CONFAMA en alianza con &l sstlor pibleo {la Alcaldia de M4 Deuter | Entidsd deudora | A10CIE | P | Dadia) | Fri% | Cobfash | Patth | Wimdn® | puy | gy | COMPARATRD
- 3 N miscla | adad diis adag dits adad i ) i
Medellin y la Gobernacidn de Antioquia), cpera la lamada ALIANZA MEDELLIN ANTIOQUIA EPSE sond 2
8.A.5 (mds conocida como SAVIA SALUDST EPS). Por lo anterior, se puade observar un significativo cusswazss | owmet | o] | we| wemen| nm| sinovs] ww| sosem| oe ] s
i i AEMET SALUT
monto total de deuda de este entidad por valor de § 438.183 milones, donde el 30,9 % comesponde a 5 szsois| mes| severess| wes| smses| wes| wsnem| am) wssss|  aml  sm
cartara en mora (inferior en 2,8 puntos porcentiiahes con respecto a junio de 2022), A su vez esta entidad Erm s | e 1 P P P P e e
de caracter mixto concentra el 13,7 % de toda la deuda del régimen subsidiado para este corte, siendo la N - N " —
mayor deudera de todo el régimen subsidiade en los Gltimos catorce estudios consecutivos, desde que la S B SREN) I3l SEMJih Sl S SN b A%
E-PS IJU-D"CQ mPREmw 'ue I'q"wm] COOSALD SATAS | 458 BATI AN B EMIO Fi% ADTHIEN | ADSh MO AT A% 324
53 A o de 2021 se habia heche efective ¢ pego por parte dal nl:htuw naciond, del Acuarde de Puntc Final por veker g $5°4 mil
milkones de pescs de la liqddaciin firal de dicha EPS. i 3
—— 54 Ls NIJE'IA EPS recibics un pereenlaje de ks difados p Régimen subsidiado CAPRECOM, luego de la
o ") i el mes di giziembre del ada 2015 y medizie @ Resolacion §° 002664 del 17 de Ciciembre de 2015 expedida
2 ) o 13 Supsrsalud, 1= eual habilla 6 b MUEVA EPS para oparar an ssle rigimen.
A3 Resselucitin 8929 del 02 de aohubrs o E18, por e cusl se ontens & Inervanckin forzoss sdmin strathva pare lquider por paria da I L,ap,wm" el PRI que vanskrme &l programe de sslud de CAMCOR en CAJCOP EPS uech consgnistu en i Resolugion N
- Gupersaind § 220052415 de |3 Sunsrinterdenci Macknal de Sl Luego da ello, =6 present un cronograma da bmgementasitn y ke
44 Resoiugtn N* 1214 ded 8 de febrero de 2021 Supariwendencia Macional da Salud. scpores da perfsotionamienlo del PRI ente al enla ds viglencis y coniel, Una de lza orandes ven.qss e CAJMCOR come EPS &3 s
45 Resclucitn N* 12754 dal & de noviembre de 2020 Superniendencis Nacional de Salid permanansia por 10 atas ris en ol sistera da salud, par ser una da ks mis grances del
45 Resclycitn N° 12545 dal 5-da noviembre de 2020 Supernlendanda Nagenal de Saked syiten subsidady con 1470000 wlzdos en ks deparamentos do Boyand. Ao, Buluar. Magdalana, Sucre, Gandoba, La
47 Resclucin N° 005751 dal 28 o junin dn 221 ammmwuwmu Guafra y Cesar. Como parte del precass o recategor zacitn, CAMCGR debib escindk la Iotaided de sus aciwe ¥ pashas a la que ssrd
unm "-5521 aalsmm»aemsupemmamm I v EPS, 05 como sus afiiados, @ modelo e atencidn, |a red prestadora, ks conlratos y emplaados que hardin perta de |8 empress
Fesctucion 1 2 arnmalara.
55 Rl ciado electivamenle a paclir ol 1 da cutuboe de 2017, Resclucian 2916 de 25 do agesto de 2017, B dia 15 da abil do 2018 50
ﬂ}EnﬂH2maahmumMpaawnwdmmmmdenMNu.ﬁ{udemhl.aﬂidmlmmlﬂn.ﬁﬁt axpldt |3 Resciucitn N D02, mediante | cus) 2 Ligddadara del OF SALUD EPS 5 EN LIGUIDACIAN OPERACO POR
M2, E 27 da marza de 2013 dicha autorirecitn se maledalzo an b Asambies de Consiitucian, on lo sl scoge | reedn secisl ALIANZA COMFABOY, procedh & (8 deteminackin, calicadan y raduseidn db dereehes ¥ chiigackned & S do e a0 ligdacian, eon
MECELLIAHTIONIA SRS S5 1 1 de mayo comicrs cpericionis y ef 18 do bl desputes de b ublzacihn on 12 Qo OR52108. | §ostomcetncn b ipostcons gl alf ndeades. Vet S comiaboucon) i sl 35. i aion e
Speriphendentis d Indusvis y Comereia, 34250813 marss y tesbe el nanitee ds SAVIA SALLID EF T 7 =
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Cuadro T
Cartera total, por edades y concentracion de cartera de 60 dias y mis de |as instituciones hospitalarias
reportantes agrupadas per reglones
ADiciembre 31 de 2022
= ANTIOGQUNA SIN INCLUIR EL “DETERIORC™
LS n
Taotal en miles de | Participacidn | (%) Cartera en Mora
Edad de cartera 05 " ] 2 80 dias
A 30 dias mis comerte | 1,006.323.595 0% |
O 31260 dias 152 047,078 G.5% 3%
De 513 80 diss 108,873,795 45% o
Grifico § Mas de 91 diss 1.195 087 387 48.5%
‘Compasicion de cartera mayor de 80 dias de entidades del R-Subsidlado. SIN INCLUIR EL “DETERIORO" TRl
Diclembre 31 de 2022 Vs Juno 30 de 2022 Total general 2463018058|  100.0% 1.304.941.162

Fuemis: ACHE, infoneackin qua repertamn 73 netilec ones.

= BOGOTAD.C SIN INCLUIR EL "DETERIORO"
[Wikes da § ¥ pariicipackée %]

Total enmiles de | Participacidn Cartera en Mora
Edud de cartera posos %) o 2 60 diss
£ 30 dias mas eormiente 1.749.336.519 40,7%
D 31 3 B dias I60.5214985 B 1 5398
D67 2 60 riag 194,706.191 4% !
Mis g 91 dias 2091377367 48.6%
Tatal general 4.259.842.063 A00,0% 2.740:083.558

Fuagngz: ACHC. informackin qus repariaron 33 Inslluckines.

= COSTA ﬂTLMITGASII\.I INCLUIR EL “DETERIORO™
s ey paeciucin's)

R Total en miles de | Participacion | {%) Cartera en Mora
Edad de cartera peses ) ) o 3 60 dias]
A 30 dias més comente 3]'1’ 15,913 4.2%
Ca 318 60 dias ©70.828.344 6.5% 55.3%
e 61 & 90 diss 568760175 52% !
Mis de $1 dias 5B6.869.152 54.1%
Total general 1.084.404 584 100,0% 643.150.327

Fuente: ACHE, miemacion que mporann 2 rsilcones,

= VALLE DEL CAUCA SIN INCLUIR EL “DETERIORO"
[Miles da §y participacin %

Total enmiles de | Participacion | (%} Cartera en Mora
Edad do cartera pesgs. t B0 e
A 30 digs mas cormenia BAZTEEHEA | 452%
De 31 a 60 dias 150426 168 B.4% -
De 61 a 50 dias 100,793 835 5% :
1458 o2 01 dlies TE9022350 | 41.3%
Total general 1853038248 1000% B70.716.188

Fubete: ACHC, infemacion que fepacteren 3Sinstiudanes.

ll:h Tunuwlc,usrllammmp&u&dumdahﬁmuutpmmmmlPSba ‘delerinne de carens roross por edades’, s cuglis
N Hecnicments ln pindida de valor que suffe un Bctva da acuendo con ks policss contsbdes de la entdad, b cual iImplea wna

leﬁslﬁ absaiule y de la conceniraciin ds cantera arssa 3 partic de 2097, debida @ cfecl obigadn do “casiger ke cartera an

mor icil cobno”
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En el Cuadro 7, pedemos abservar en detalle la cartera agrupada de entidades reportantes para el
presente pericdo, en donde en témminos generales, la concentraciin de la cartera mofosa regional
(mayor a 60 dias) es superores al 46,0 % v en donde en su respectivo orden tenemos a la COSTA
ATLANTICA y BOGOTA D.C, como aquellas que encabezan el listado da marosidad,

For mante absoluo de cartera tofal, dichas deudas para el conjunio de regionas analizadas estan por
encima de § 1.0 billen de pesos, en donde BOGOTA D.C y ANTIOQUIA lderan &l posicicnamiento.

3.2.6. Principales deudores por cartara de 60 dias y mas

El Decrato 4747 de 2007 establecio en el arficulo 23 el tramile de las gloses, en dessmolo de lo
establecido en el [iteral d) del articulo 13 de la Ley 1122 sobre el fluje y la proteccion de los recursos,
conde se precisd que los serviclos de salud deben cancelarse dentro de los 60 dias posteriores a la
presentacion de la factura.

Las principales enlidades deudoras por participacion relativa de la carfera mayor a 60 dias “SIN INCLUIR
EL DETERIORO™ (57,6 % a diclembre de 2027 vs el 63,6 % del semestre anterior) presentaron una
disminucion de 6,0 puntos porcentsales. El mento de carlera moresa de las primeras diez entidades dal
ranking, por valor de 3.8 billones, es inferior en mas de § 212 mil millones con respecta a junio de 2022,

Se agrega adicionalmente, que [a fofalidad de la cartera SIN DETERIORO de estas entidades a
diclembre 31 de 2022 suma un total de mas de § 66 billones (47,4 % del lotal de los més de § 14.0
billones prasentados en al siguienta informe), lo cual es bastante representativa para referanciar a los
mayeres poseedores de deuda actual.

A continuacian, se presenta el andlisis tradicional de los 10 principales deudores al 31 de diciembre de
2022,

Cuadro &
Congentracion de cartera de 60 dias y mds por los principales deudores
A Diciembre 31 de 2022
SIN INCLUIR EL "DETERIORO"
Ml it § y participacidn %)
Concentracion (%) de
Entidad deudora 90 ciasy mas | TOTAL Didm“’ mas_
plikr) 2022
1. NUEVA EPS {ambos regimenes) BB1.7E6.506 2261 222088) 425% 46,6%
2. MEDIMAS EPS SAS [Bavidada amibos regimenes) EO0.457.065 | 600427085 100,0% 100,0%
3. COOMEVA EPS {linuidad, 506.185.970| 506.1B5.570| 100.0% 100,0%
4. GAFESALUD EPS {iuidada ambos regimenss] 35487502 335.407.502 ) 100.0% 100,0%
5. EPS SANITAS 333.706.950 | B25655.036| 404% 50,7%
6. OPERADOR FIDUCIARIO (mxdfintn) ¥ ADRES HO.606.251| 330.750.295) B15% 78.7%
7. COOSALUD {ambas regimenes) 238353783 | S25967.165( 453% A3E% |
8, CONVIDA (liquidada) ZMANEET | 226901591 1000% | TES% |
9. SURA EFS - SUSALLID ZPS | 181521084 | G2R.974.800| 289% 1%
10, EASSSANAR ESS (intesvencian para adrinisira I7EE07.780 | 410820700 435% 4%
Total general 3.829.794.517 | 6.609.610.743 | 57,6% 63,6%

Fuente: AUHL, inlomacion que reportaren 211 irsliociones.

Respacto del informe a diciembre de 2022 (Ver Cuadre 8), la NUEVA EPS en operacion, sigus
encabezando el ranking con § 962 mil millones aproximades de cartera en mora y una concantracion
respectiva del 425% frente &l 466 % del core anterior, seguida de la intervenida para liguidar
MEDIMAS EPS SAS, can una deuda en mora de § 600,427 millonas y una concentracion del 100,0% a
diciembre de 2022, en mas de cuafro afios de haber iniclado operaciones y después de haber sido
liquidada finalmente en el afio 2022,

En la tercera ubicacién tenemos a |a intervenida para liquidar COOMEVA EPS con § 506.185 millones de
carlera mofosa y una concentracion del 100,0 % a diciembre de 2022, debido &l procese liquidatorio. En
la cuarta posiciin aparece la liquidada CAFESALUG ERS, con un fotal de cartera mayor mas de 60 dias
da § 335.497 milones y una concentracion dal 100,0 % por motiie de su venta y posterior mbervencidn
para [iquidar.

En |a posleldn ndmero 5 se ublea la sequnda entidad activa en oparacldn, EPS SANITAS con un monto
tofal de carlera morosa de § 333,706 milones y una concentracitn del 40,4 % a dickembre de 2022,

El extinto OPERADOR FIDUCIARIO DEL FOSYGA v el cual operd hasta julie de 2017, se ubica en la
sexta posicion del ranking, sumandole |a deuda de |a neeva enfidad que paso 2 reemplazaria; hablamos
de la ADRES, ambas con un monto en confunto de cartera en mora de § 260.686 milones y una
cancentracian respectiva del 81,5 % (superior en 1.8 puntos) frente al 78,7 % del core anterior. Valga
precisar, que Ja concentracion de cartera morosa de [a nueva entidad ADRES, es del 75,5 % ($ 188107
milones) a diclembre de 2022,

Por su parte, CODSALUD en operacién, con un monto total de cartera momsa de § 238353 y una
concentracion del 45,3 % se ubica en fa séplima posicion. En la octava posicion se ubica la liquidada
CONVIOA con § 224.1041 millenes de cartera en mora y una concentracidn del 100,0 % a diclembee da
2022, En la novena posicidn tenemos a SURA EFS - SUSALUD EPS en operackin con § 181,521
millones de moresidad y una concantraciin del 28,9 %.

Finalmente, tznemes & la intervenida para administrar (toma de posesion) EMSSANAR ESS con §
178.507 millones de vencimiento y una pariicipacion de cartera morosa dal £3,5 % en la (lfima posician,

Como es fradicional, es imporfants aciarar qua fa presente ardenacion por entidad deudora, obedece
estrictamente @ |a cifra absoluta de cartera en mora mayor a 60 oias a diciembre 31 de 2022, en
donde en su respective orden, la NUEVA EPS encabeza el listado, seguida de MEDIMAS EPS 545 y asi
sucesivamente tal y como se evidencia en el Cuadro ndmers 8, puesto que si ia ordenacion e hiciezs
por la concentracion (%) de cartera mayor a 80 dias y més, el crden seria diferents; las primesas
entidades serfan las intervenidas para liquidar MEDIMAS EPS SAS, COOMEVA y CAFESALUD EPS,

3.27. Entidades deudoras intervenidas, en p de Nguid.
programa de recuperacion o liquidacion veluntaria

én, en wighiancia especial, en

Una wez mas, en el presente estudio se ha incluido la deuda agrupada por enfidades deudoras
pertenacientss a los regimenes contributiv y subsidiado que se encuantran a la fecha da corta de aste
estudio en proceso de intervencion, liguidacian, a quienes se ha decldida interponer la medida cautslar
de vigilancia especial. o gue se encuentran en programa de recuperacion ordenada por la
Superintendencia Macional de Salud, Estas medidas consisten en |a remocidn de los revisores fiscales,
la designacin de contraloras para las entidades y la presentacion v curnplimiento de unos planes de
accidn especificos,

Wale aclarar que, para es'e corte, se ha decidido incluir las 21 EPS que a Ja facha de elaboracidn de este
astudio (abril de 2023), presentan algin fipo de madida especial a saber,

= Intervencion para liquidar (11) equivalente al 52,4 %

" Intervencion para administrar yio toma de posesitn (2) equivalents al 9,5 %
= \igilancia especial (6) equivalents &l 28 6 %

= Programa de recuperacion (2) equivalents 219.5 %

Adicienalmente consolida la informacién de las EPS que ya fueron liquidadas ya sea por intervencion de
la Supersalud o porque decidizron retirarse voluntariamente (proceso de venta y posterior intervencion
para liquider de CAFESALUD EFS, COMFABOY y COMFAMILIAR NARINO por refiro woluniasio,
COMFACOR, CRUZ BLANCA, SALUDVIDS, EMINSALUD, COMFACUNDY, COMFAMILIAR
CARTAGENA, AMBUQ ESS, COMPARTA, COOMEVA EPS, MEDIMAS EPS SAS. COMFAMILIAR
HUILA y CONVIDA liguidadas por orden de la Supersalud, entre otras) v que a diciembre 31 de 2022
seguian presentando saldos de deuda por pagar,

En el Cuadro niimero 8, se puede apreciar que la deuda total de estas entidades SIN DETERIORO
representa el 304 % de la deuda fotal con corte a diciembre de 2022 {equivalente a cerca de § 4.3
billones) v gus la deuda mayor a 80 dias y mas, representa el 43,1 % de la deuda morosa total del
presente estudio (o s=a § 3.3 billones apradmados). El presents Cuadro guarda la ordenacién frente a la
cifra absoluta de cartera en mora mayor a 60 dias a diclembre 31 de 2022,
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Cuadro 9

Congentracion de cartera por entidades deudoras intervenidas, liquidadas, en vigllancia especial, en programa de recuperacidn o liquidacian voluntaria,
{ambos escenarios). Cartera Diclembre 31 de 2022

SIN INCLUIR EL “DETERIORD®
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A continuacion se presenta [a poblaciin afiiada a estas EPS que presentan alan tipo de medida espacial por pane de la Superintandencia Macional de
Sahed o gue han sido liguidas voluntariamente, con su respectiva concentracion de carlera en mora a diciembre 31 de 2022,
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Cuadro 10
cm'ponlclon por m?lrlmo de afiliados vy concentracién de cartera mayor de 60 dias a Diciembre 31 de 2022
idas, an vigilancia especial, en programa de recuperacién o lquidacién
veluntaria

En &l Grafico nismero 7 se puede ver como el camwnamlenlo dola wnoenllac\on de la cartera mayor a 60 dias de las entdades infervenidas o en
Nquidacin voluntarta, A la fecha de corte d o dicha 1 un nivel del 78,2 % (superior en 1,2 puntos respecto a junio de
2022), explicanio en parte por [a liquidacion de EPS en e it po; aun asi en los Gitimos 20 cories observamos participaciones de cartera vencida
par encima del 68 %.

Bor el lzdo de [as EPS que no presentan intervencin, este porcentafe se ubica en el 39,0 %, mostrando igualmente una mencr concentracian durante
el ditimo semestre evaluado (con una reduccian da 3,6 puntos porcentuales respecto del llimo corts),

Grifico T

de de 60 dias de on liquidacién voluntarla y no Intervanidas.
“SIN INCLUIR EL DETERIORO™
wam .
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B e ——— T ——— 4
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HHHBHEE | ' |
! i ! | |
i | i | | it SRR AR eldz ix de| sl
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I el ! I | I SO P
Fusrds: ACH, inforastn s repotaten 211 Felickess,
Not aclaratora , chadaos &l nfomscién oe EPS en o el o i e Al do 7223

El Cuadro 11 guarda la ordenackin frente a la cifra absoluta de cartera en mora mayor a 60 dias a
diciembre 31 de 2022, en el podemos observar que las tece enfidades autorizadas, presentan una
concentracion de cartera en mora promedio del 54,7 % e igualmente en términos generales un
ampeocramienta en la mayoria Jos deudores con respecto a la situackin presentada & junio de 2022 en
fermines da cartera morosa (81,7 % vs 55,7 %). El mento total de cartera sbsoluto *SIN DETRIORO" de
las sequradoras SOAT asciende a los § 271.944 millones a diclembre de 2022, inferior en S 15.7861
millones frente a junio de 2022,

Las enfidades autorizadas conceniran globalmente el 1,9 % de foda la dewda SIN DETERIORO
reportada en el esfudio a dicembre de 2022 (mas de $ 14.0 billnes). Las aseguradoras da mayor
morosidad absoluta que se ublean en las 5 primerss posicionss son COMPARIA MUNDIAL DE
SEGUROS 5.4, Lik PREVISORA 5.4 COMPANIA DE SEGUROS de cardcter pliblico, AXA COLPATRIA
SEGUROS 8.4, SEGUROS DE VIDA DEL ESTADOD S.4 y SEGURCS DE VIDA SURAMERICANA 5.4
enire las 5 adeudan un fotal de § 236,088 millones con una concentracidn de carlera morosa promedio
antra |as cinco del 61,2 % a diclembre de 2022, frente al 56,9 % del periodo inmediataments antesor.

&l el criterio de ordenacion se hiciese por la concentracikdn de morosidad SN DETERIORO, tendriamos
la informacion del Gréfico 5, donde QBE SEGLROS S.A (ZLS ASEGURADORA DE COLOMBIA 5.4), LA
PREVISORA 5.A COW&M'A DE SEGUROS de caragter pblico, COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS
S.A (SEGUROS MUNDIAL), AXA COLPATRIA SEGUROS 5.4 y SEGUROS DE VIDA DEL ESTADC
5.4, complatan ias 5 primeras posicionss en su ordanacion,
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3.28. Aseguradoras SOAT
El siguiente es el comportamiento de fa carera adeuda por la Aseguradoras aulorizadas para ofrecer
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Cuadro 11 .
Cartera de |2s Aseguradoras SOAT por edad y naturaleza juridica, (ambos cacenarios)
A Diciembre 31 de 2022
SIN INCLUIR EL “DETERIORO"
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Fuanbe: ACHE, infomacin qua reportaron 211 nsfhuciones.

Mata: Tanar an ceenia que para este periodo se debkd inculr por pena d las IPS e “delerons de corlara moicss par adades”, 106 cuales reciefran Mcnicamanta b pérdda de valor que sufre un adivo
de acuerds cor las polificas comables de | entidad, ‘o cual Implica una clsminoacin def vaicr absclulo y ce [ conceniractn de cartera merosa a parfir de 2017, dubido & efecto obiigada do “castigar
carra en mova da dficl cobr’,
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Grafico 8
Composicién de cartera mayor de 60 dizs de Aseguradoras SOAT
Diciembre 31 de 2022 Vs Junio 30 de 2022
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4. CONCLUSIONES

Los estudios de cariera hospitalaria se vienen realizando desde el afio 1588, lo que comesponde a un
periodo de 25 afics consecutivos de ssguimiento. El estudio de cartera NOmere 49° elaborada por la
ACHC contd con un total de 211 Clinicas y Hospitales reporantes.

Se debe tener en cuents, que para los doce diimos periodos (junio 2017 — diciembre 2022) se debid
incluir por parte de [as IPS en sus estados de cuentas por cobrar, los “delerioros de canera marosa por
edades”, los cuakes registran técnicaments |a pérdida de valor que sufre un active d2 acuerdo con las
poliicas contables de la entidad. Lo anterior, segn lo estipulado por la Supersalud mediants la Circular
Externa N° 016 de 2016, bejo |2 entrada en vigor de las Mommas Inlemacionales de Informacidn
Financiara -MIIF-.

Lo anterior indica, que las instituciones hospitalarias tienen provisionado en sus “cuentas por cobrar
morosas” un valor por mas de 3 3.0 billones {cartera de mas dificil cobro), equivalents &l 21,8 % de la
deuda total a diciembre de 2022 sin datarioros (§ 14.0 billones aproximados); es decir para este periado,
la composiciin de la cartera hosplialaria para el conjunic de las 211 insfituciones es la siguients:

= Cartera comiente y sin vencimiento: 44,8 %

= Cartera morosa (mayor a 60 dias): 334 %

= Cartera morosa provisionada por el deterioro bajo matodelogia NIF (cartera de més dificll
cobro): 21,8 %

= Cartera total {sumatoria de las categorias anterores). 100,0 %

Ahora bien, come ka normatividad segun MIIF obliga a incluir el *deferiore”, todas las desagregaciones del
esfudio fusron preseniadas bajo esios dos conceptos (COM Y SIN DETERIORQ), haciendo siermpre
énfasis principaimente en el andlisis del concepto "SIN INCLUIR EL “DETERIORC", puesto que obedece
a cariera hospitalaria AUN PENDIENTE DE PAGO por parte de la entidad responsabie.

Es decir, ¢ valor total y real de la carlera por venta de servicios de salud (sin incluir &l deterloro de
cartera morosa por edades), para el conjunio de las 211 instituciones que reportaron informeacitn en el
presente core, es de mas de catorce billones veintinueve mil ($ 140 billones de pesos
aproximados) y una concentracidn de cartera en mara (mayor a 60 dias) del 55,2 % (mas de $ 7.7
billones).

Si se tuviese en cuenta |a inclusion del “defenior de carters morosa por edades”, bajo o erdenado por la
metodelogia NIIF, el valor de cuentas por cobrar a diciembre de 2022 para los 211 hospitales y clinicas
repartanies seria de mas de § 10.9 billones de pesos y uma concentracin de cartera morosa del
44,0 % [$ 4.8 billones).

Independientemente de los dos escenarios mostrados, vale la pena destacar que este estiudio presenta
un incremento en el monto absoluto de la cartera total y en mora adeudada a las Clinicas y
Hospitales repartantes, en comparacian con todos los certes anteriores,

En cuanto a la nelacién de carera por edades comparada frente al semestrs a junio de 2022, sa observa
un incremento a diciembre de 2022 de Ia cartera & 30 dias més corente (38,2 % vs 38,0 %} y una
raducclin en la participacidn de la cartera mayor a 90 dias (50,3 % frente al 51,8 % del periodo a jnic de
20Z2). La franjz intermedia de 31 a 90 dizs presenta iguaimente un incremento, ubicandose en 11,5 %,
frente al 10,4 % del semastre pasado.

Cabe resaltar come ya g |I!dl06 gue, clemro d& |i HMM morasa mayor a 60 dias a diciembre de

iderada como cartera de mas dificil

21,8 % con
ia MIIF,

" ela s unln indlca la metndul

De manera global y segdn las categorias de deuda presentadas en el estudio, la mayor participacin en
la deuds total coresponde una vez més, 2 las Entidades Promoforas de Salud (EPS) del Régimen
Contributivo (50,6 %), sepuida por las EPS-S del Régimen Subsidiado (22,8 %) y en tercer lugar la
categoria Esfado (9,1 %), la cual inciuye la deuda de |as Entidades Termitorizles de Salud, el extinte
OPERADOR FIDUCIARIO DEL FOSYGA, la deuda de |a nusva Enfidad Administradara de los Recursos
del Sistema Genaral de Seguridad Secial en Salud ~ADRES- y ofras entidades del estado como fuerzas
rrilitares, poficia nacional, ministerlas, antre olros.

La morosidad, expresada como [a concentracion en canera de 60 dias y més es del 74,0% para la
categoria Estado {compuesta del 1000% de cadera morosa del desaparecido OPERADOR
FIDUGIARIO DEL FOSYGA, del 82,3 % de carlera morosa de los Entes Temitoriales y del 75,5 % de
cartera morosa de la ADRES), sequida del 61,4 % para |as EPS del Régimen Subsidiade y finaiments del
524 % para las EPS del Régimen Confributivo. Todas las concentraciones de cartera en mora anterioras
par encima del 52,0 % para cada tipo de deudor principal.

Es de anotar que la deuda referida en este acipite de ADRES, corrasponde al proceso relacionado
con el reconocimients y page de Reclamaciones por Accidentes de Transito y Evenfos
Cafastroficos y Terrorisias, es decir, no se tienen en cuenta los demas procesos de
reconocimiento, page y giro de recurses a favor de los actores del SGSSS y que, sogl.’m susg
informes, equivalen al 98,3% del uso total de los propiados para la vig 2022,
estimados en 70,4 billones de pesos.t

En sintesis, las EPS del Régimen "Coniributivo’ y "Subsidiado™ més k2 categoria "Estado” representan el
42,5 % del total da la deuda a diciembre de 2022 (carca da § 11,5 bllones de pesos sin detericra).

Enel régimen contributive, la mayor deudora es la NUEVA EPS de caracter mixte con un monto da § 2.1
killones de pesos aproximados, Por ofro lado, la NUEVA EPS registra un 42,6 % de deuda superior a 80
dias (reduccion de 3.8 puntos porceniuales frente a la concentracion de cartera de 60 dias y mds a junio
de 2022),

Igualmente, destacan las concentraciones de cartera en moea de les EPS de caracter privade an
operacidn del régimen cur.trbuﬂm en su respectivo orden son: COMFENALCO VALLE (67,0%) v
COOSALUD (45,2 %).

En el régimen subsidiado, la mayor deudora sigue slendo k2 EPS mida SAVIA SALUD O ALIANZA
MEDELLIN ANTIOQUIA 5.A.8, con un manta total de § 438,183 milones, donde el 30,9 % corresponde
a cartera en mora, sequida de las EPS-S privadas en operacidn, EMSSANAR E£35 con § £10.820
millgnes y un 43,5 % de cartera vencida a diciembrs de 2022 y ASMET SALUD ESS con § 303658
millones y un 49,8 % de vencimiento.

Par &l lado de los Entes Territoriales {municipios y departamentcs), el corte a diciembre de 2022 armoja
un monto total adeudado de § 713087 millones, inferior que el reportado & junio de 2022; el cual
representa aciualmenie el 5,1 % de la deuda total del estudio actual. De otra parte, la carlera en mora
{60 dias y mas) concenira el 82,3 % frente al 78,4 % registrada en diciembre pasado.

En la clasificacién de este fipe de deudor, el DEPARTAMENTO DE NORTE DE SANTANDER se
presenta como la entidad que mayor dewda fotal reporta en esta categoriz (§ 145.801 millones y 83,0 %
de vencimisnto a diclembre de 2022).

En cuanto 2 los principales deudores dal actual estudio de cartera hospltalaria, segin el monto
absolute de la cartera mayor a 60 dias a diciembre 31 de 2022 S/N DETERIORO, s2 destacan la

60 Acticuto 67 de fa Ley 1753 de 2015, recsuds de ks recursas del SG55S.
&1 Presentzcite: ADRES afio 2322,

NUEVA EPS {ambos regimenas), 1a Intervenida para liquidar MEDWMAS EPS SAS (ambos regimenes), la
infarvenida para fquidar COOMEVA EPS, la vendida e interverida para liquider CAFESALUD EPS
{ambos regimenes) y la EPS SANITAS, como aquellas entidades que encabezan ei ranking de las
enfidades que adeudan mayor valor absciuto de cartera considerada en mera (concentraciones de
cartara morosa por encima del 40.0% y deudas superiores a los des billenas de pescs en el caso da ks
MNUEVA EPS).

La deuda otal a diclembra de 2022 SIN DETERIORO, de |as entidades de los regimenes contributivo y
subsidiado, en situacién de Bouidacion, intervencion, somefidas a ls medida cautslar de vigilancia®
especial, en programa de recuperacion, o liquidacion voluntaria, presentan una concentracion conjunta
de cartera marosa mayor a 60 dias del 78,2 %, equivalentes a més de § 3.2 billones de pescs,

Par ofro lzdo, dicha participacién conjunta es del 30,4 %, cuands se observa |a deuda total por edades
de estas 53 EPS, sobre ja deuda total del estudio a diciembre de 2022 (o sea sobre los més de § 14.0
billones de pesos).

Estas 53 EPS concentran a su vez, el 17.2 % del fotal de afiliados al Sistema de Salud en Colombia a
Junio de 2022, o gea unos 8,8 millenes de afliados aprowimadamente, lo cual es una cifra significaiva de
la pablacidn que se encuentra posiblemente en “rlesgo™?, frente a la prestacitn de los servicios de salud,

Adicionalmente, 52 puede ver como el comportamiento de la concentracian de la cartera mayor a 60 diss
de las enfidades con Intervencion s manfiens en niveles superores al 78,0 %, frente a las EPS No
intervenidas (38,0 %) a diciembre de 2022

Poar dltimo, s& presenta el comportamiento de la cartera adeuda por las compafiias autorizadas para
ofracer polizas del Seguro Obligatorio de Accidentes de Transite -S0AT-, en donde el panorama genaral
promedio indica que la concantraciin de cartera venchda agrupada de estas entidadas es del 547 % a
diclembre de 2022 con respecto al 499% en el pasado corte 2 junio de 20228% Las entidades que
mayor adeudan siguiendo el criterio del monfo absoluto de la cartera mayor a 60 dias, en su
respectivo orden son: COMPARIA MUNDIAL DE SEGUROS 5.4, LA PREVISORA 5.A COMPARIA DE
SEBUROS de caracler piblico, AXA COLPATRIA SEGUROS 8.4, SEGUROS DE VIDA DEL ESTADOD

62 Aurado &l informe de resullsdos de indicacors pitinares publicada por fa Supernlencancis Nacionel de Saud &
SﬁcwmwﬂoEHmalm-wdmnwmdebs Da:rssasz"'ahe QW HiT o 30‘5..‘6-0 de 20, T8 do 21T, 622 DE 204k y 184
o 2019, eobra hateltackin fnanciar an dowe o waullads ielalEPSdﬂuLydseelwhmda Is!zmﬂmlmn&‘aar\:
Cowlribativg, 3 3.3 Diones para o R, Bubsidac y de 5 0 pucs ks EPS que prestan senicios e ambcs regimentes; pas cn gran DEFECTY) TOTAL
de § 18 bllenes do pewes. A kb lsca (sopfnmbns 2022, sdo oisilas 1 EPS on todo of sklema do salus, desds fa primesa publicacion de los
Indicanores da pamanencla finanters e jnk de 2045, que cumplen 3 CABALIOAD be Indleadone de capllsl minimo, patimnis adecusds ¥
thlmmunmlmc&;e&nu ALIANSALLD asmm@scsﬂsmmamdﬂmnnma mmbn
T 15 FE i,

w&nmdwmamzmcmnasmumscnWwwﬂ

corenies, sagin los daios publcades for 15 GAMARA TECNICA B0AT — FASECCLOA B hip
SEGUROE CE VIDA DEL ESTADD 5.4, L& PREVISORA 5.A, COMPARIA LUINDIAL DE SEGLRCS BA. [aecam

VIO, SURAMERICABA 3.0y LEERTY SEGUACS OE VIDA 5.4, son | asagoranows qua mayor té6cil pmesnin en £ ceden, oo £n
acumyladn de § 562079 milorss do peses cortientss,
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5.4y SEGURQS DE VIDA SURAMERICANA S.A; entre las 5 adeudan un fotal de S 236,068 millones
con una concentracion de cartera morosa promedio entre las cinco del 61,3 % a diclembre de 2022,
frenfa al 56,9 % del periodo inmediatamente anterior.

Para el conjunto total de aseguradoras, se presenta una mejorla de su situaclon con respecto a junio de
2022, si se toma en cuenta el 'monto absoluto de cartera total adeudado SIN DETERIORO (§ 271.044
millenes a diciembre de 2022, frente @ los § 287 705 miflones a junic de 2022).
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" Femando Buivdeg ez ok, Admi-
ritrariar de Empreizs, Especialista m
Baliuacién y Desarebo de Pryeers,
Coerahor en Seguridad Socld en Sald.

1. Presentacién y
metodologia

ste &5 un trzbajo de tipo

" descripthvo que, a través de

una encuesta de salarios,

tiena como propdsite oo-

nacer vakores de referencia

delos cargos administrativos y agsien-

ciales mds represeniatives ¥ comunes

de las instituciones, asi como de las
formnas de contratzcion utilizacas.

£l presente estudio es una hera-
mienta que tene por objeto carac-
terizar os salatios de ur: conjunto de
instituciones afiliadas a la Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas
{ACHC), enriqueciendo asi |as estadis-
tlcas del sector salud y estableciendo
afio a afio, coma ya es radiclonal, un
punto de referencia; por lo tanto, la
intencian no es hacer inferencias es-
tadisticas a nivel nacional para el sec-
tor prestaclor,

El trabajo se elabord con informa-
cion comespondiente a la remune-
racion del afo 2022, v estuva come
puesto por una poblacion en |2 que
paraciparon 107 instituciones afilia-
das @ la ACHC, 45% de complelidad
2lta, 31% de complejicad media y
24% de complefidad baja. For ratu-
raleza juridica, el 39% corresponde

[Estudio descriptivo de salarios de cargos
administrativos y asistenciales 2022

a Instizuciones publicas y 1% a pri-
vadas. Los hospitales y clinicas que
participarcn en el estudio representan
13987 camas, ubicadas en diferentes
regiones del pais, 2 las cuales se les
encuestd sobre 92 cangos (35 adminis-
trativos y 57 asistenciales) y por las di-
Ferentes mcdalidades de contratackon.

Cabe aclarar gue este estudio tene
una continuidad anual gue empezd
desde el 2006. A contiruacion, sa ex-
pone una serie de criverios para tener
en cuenta lz comprensian del estudio,

1.1 Formas de remuneracién

Las siguientes fueron las farmas de
remuneracian gue se corsideraran
en el estudio;

+ Sueldo roral Es el salzro basico muk
tiplicade por el factor prestacional
(cesantias, intereses de cesantias,
wima legal, vecacionss, banifica-
ciones permanentes y atras primas
que afecten el factor prestacional),
s horas extras, dominicales y fas
tivos, beneficios extralegales (zani-
ficacianss y primas que ro afecten

- &l factor prestacional)

Salario integral. Trabajadores que
devenguen diez o mas salarios mi-
nimes legales mensuzles, mds el

El ataque cerebrovascular (ACV)
i in dat

Esth demostrado que el ecucar o les nifios pURKE Ser Un
=atalizador par iMpactor pecopBgicamants tambidn o sus
culdodoras. s por ello que o premindn iiciotivn Héroas
FAST, une campafa de educacitn infantil aproboda por le
Orgonizacian Mundial del ACY con presencia en més de 17
paises, laga o Colombia,

“EL tieman a3 o mejor arma qua tenemos contra un ologue
cerabrovasculor. Héroes FAST busca que los mifics se
vuebvan pequedios hisoes que asuminén, cesde los colegios,
ta misidn de educor @ 0lres ¥ salver o s cbuslos ¥ todas
a5 personos de su fomilic gue puedon presantar un AGV,
scblendo comD reccronar SfCOZMents Nt 108 Sintomas ¥
csi, evitar Bl dafio neuronal pErmanente o Lo muerle de sus
saras quarides’ explie o @setors Andréa Carrea, lider de 1o
inleiativa Angels pora Colombia.

Ln ABV ocurre cucndo se interrumpe @ flujo de sangre a
unc porto del ceretbro, bien sea por obstruecion de un
cobguln o por la Pl de unvase senguinea, Al ne poder
recibie nutrisntes v axigona, las chlulos del cereora se
muaren Fépldemante.

309 de facror prestacional, ¢ Incluye o pago de wdas
las prestaciones sociales, horas extras, mecarge de tra-
bajo nocturna, dominical y festivas.

| + Prestacidn de servicios. Wo genera vincuo bosal v, por
ello, no obiigz al contratants & pagar prestaciones sodaes.

« Otras formas de contratacidn. Las mds comunes son
por evento, capita, bolsa de emples y asociaciones.

|« Contratacion por hora, Remuneracion pactada de
| acuerdo con fa duradion de la labor tasada en horas.

En todos los casos se salicitd gue se promediara la remu-
nefacidn por cargo de acuerdo con el tipo de contratacidn,
teniendo en cuenta, antes de hacerlo, v en los casos gue
ameritab, realizar la equivalercia a ocho horas diarias,

5i bien en todos los cuadios se muestra o salaric basico,
| andlisis comparativa entre las distintas formas de con-
tratacidn de este trabajo se hace utilizando el sueldo total

Otra informacion impartante que se solicitd fue el mi-
mera de trabajadores por carge, con lo cual se musstra
qué peso relative (en término de porcentaje) tiene cada
tipo de conwatacion, por cada uno de los conceptos
{complefidad, naturaleza Jurfdica, regiones y ciudad) de-
finidas para el andlisis.

| 1.2 Conceptos

En este apartado se presentan las particularidad de los
| principales conceptos en el estudio:

« Tipo de complejidad declarada por laz instituciones de
acuerdo con el nivel de atencidn: baja, media v alta.
« Maturaleza juridica de |as instituciones: pablicas o pri-
vadas,
« Regiones y cludades:
~ Regidn Costa Atldntica: conformada por los depara-
mentos de Cardoba, Sucre, Bolivar, Magdalena, Cesar
v La Guajira.

- Regidn Centro Orente: conformada por
los departamentos de MNorte de Santander,
Santander, Boyacs, Cundinamarca, Toima,
Huila, Casanare y Mata,

- Regitn Occidente: conformada por kos de-
partzmentos e Chood, Antloguia, Caldas,
Culindio, Risaralda, Valle del Cauca, Cauca
y Marifia.

+ Cludades que se luviercn en cuenta: Bogold
¥ Medellin,

1.3 Funciones estadisticas

Las funciones estadisticas que se utilizan en
el trabaa fueron minima, maxima, medlana v
promedio. Mo obstante, es impartante anotar
qua los andlisis de comparacién se realizan
con base en la medizna.

1.4 Comparaciones

Las comparaciones gue se presentan antre
formas de contratacion se realizaron desde el
purito de vista de la mayar remuneracion que
refleja la mediana, sin comparar los resultados
entre complejidades o naturalezas juridicas o
regiones o ciudades, También se hace zlusién
al peso porcentual (%) del personal contratado
por las distintas madalidades y bajo los dife-
rentes conceplos.

2. Resultados del trabajo

Algunos de los cargos que se seleccionaron
para la publicacion fusron médicas sspecializa-
dos en anestesiologia, cirugia general, culdadas
Intensives, infectologla, medidna interna, neu-
mologiz, oncologia, ctorinolaringologia y ps-
quiatria. Sin ermbargo, también se reconccienn
en ¢ estudic otros cargos, como médico ge-
neral con especialidad en dreas administrativas,
odontdlogo especializado, enfermera gereral,
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bactenidloge, optdmetra, quimico farmaceuta,
terapista ocupacional, auditor médico, respone

sable de control intemi, responsable del drea de planea-
cion, jefe de comunicacion y técnico adminlstratha.

2.1 Médico especializado en anestesiologia

2.1.1 Reporte de remuneracian por tipo de contrato y por g

i s

rdo con el nivel de

L !' 14447153
18.208.323

| amans |
TIR00D A3
aizas | s634sa00 |

L 7754

Teniendo en cuenta la mediana, las instinu-
clanes de compisjidad alta presentan la mejor

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

2.1.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la c'omplejidad del nivel de atencidn

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

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

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

L
t

Salaro gl - mediars
L_u iaatachSn par pn:: Iénducnﬂ"os medlara
.| Ouras formas de comratacién ~ medam i
zof [ T

Teniendo en cuenta la mediang, las institu-
ciones pertenecientss al sector pablico pre-

sentan la mejor remuneracidn por planta y las del secrar
privado por otras formas de contratacidr.,

2.1.4 Porcentaje de personal por tipo de contrate y por naturaleza juridica

perteneclentes al sector plblico y por planta, en las del

La mayorfa del personal es contratado por |
soctor privado.

prestacidn de servicios en las instituciones

2.1.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por region

| Suekioote de plarma - mediana

h
= Salarin inteqral - edlara

f memess | parson

16.232700 14 TBE035
T Contatacon o prestackn éeseivicos —roediar § 12613000 | ABALTE_
4 0rras fonmas de contratacian —media1a ’ . 12724110
{conmannanporbera-mezane - F [ rasea

Teniendo en cuenta a mediana, las institu-
ciones pertenecientes a la regidn Costa Atlin-
tica presentan la mejor remuneracion por sa

laria integral; las de Centio Orlente, por prestacidn de
sarvicios, v las de la regidn Occiderie, pur otras formas
de contratacidn,

2.1.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

"Costa Mlintics
{ContoGriemee | 2w _ oo §
Ceckdentz © 426% 0 oo

La mayoria del personal es contratado por planta en las regiones Costa Atlantica, Centro Orente y Occidante.

21,7 Reporte de remuneracion por tipe de contrate y por ciudad

cal.elro regral - rredlana
| fnrmtx ér pmwckiﬂ e san c|as medaﬂa
OArs for s, i

)%
c:ohc:lrw

Mds vital

Como Gestor Far[nacéutico
contamos con Modulos Verticales
de Almacenamiento - MVL

para agilizar nuestros pedidos

Gracias a nuestro proyecto

de transformacién digital, hemos

automatizado nuestras operaciones

de picking y packing, aumentando

en un 41% nuestra productividad

en el alistamiento de pedidos.
Con '~ tres robots de ditima
generacidn mantenemos un flujo
constante de 2000 referencias
diarias, desde los equipos en
nuestro Centro de Distribucion de
Medicamentos hasta los zonas de
preparacién, pora la  entrega
optima de despachos o nuestros
asociados y clientes corporativos.

(604) 6050303 310 362 3171

muneracion por prestacién de servicios, mien-

Teniendo en cuenta la mediana, las institucicnes per- |
tras que las de Medellin, por salario integral,

renacientss a la ciudad de Bogotd reportan |a mejor re-

2.1.B Porcentaje de personal por tipo de contrato y por cludad

i M_rlfn

La mayorla del persona[ es contratado por planta en las cudades de Bagotd v Medellin,
2.2 Médico especializado en cirugla general s
2.21 Reporte de

don por tipo de ¥ por complejidad de acuerde con el nivel d_eatendﬂn

[Bueido toral de planta - med

| Salrio iragrel - e . i ] |E.8?9.)BG|
[Eantraracién par prestadidn de tervidos - lnedlana || TSOE00 JL 1712402 |
1 Omas formas de conramackin - medans © F3000.000
Carmacién por hora ~iedan 1 msg

racion baje la madalidad de otras formas de

Teriendo er cusnta la mediana, las institucionss de
coniratacion.

complejidad alta y media repartan la mejor remune-

2.2.2 Porcentaje de personal portiﬁo de contrato de acuerdo con la complefidad del nivel da atencién

| L mayoria ded personal es contratado por prestacion de servicios en las insttuciones de complefidad alta y media.
1223 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por naturaleza juridica

16E29900 JEND.UJDI
nme || e J

| Otras fammas d conaratacian - resiana

[Comimaniin porhora - medisna
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Teniendo en cuenta la mediara, las mstitucio-

la mejor rermumeracion bajo la modalidad de planta y las
nes pertenecientes al sector plblico presentan

del sector privada, por otras formas de contratacién,

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

[Pibkeo
Privado k|

e 5%

La mayoria ded personal es contratado por

pertenecientes al sector publico y por planla en las del
prestacidn de servidos en las instituciones

sector privada,

2.2.5Reparte de remuneracién por tipo de contrato y por regicn

[Sueldu #oral de planta — medara
| Salaric Integral - medlana )

6400000 15802025

X IZWIW' 16633385 1
|Cu;nnmﬁ19‘;f—pmsmmndtmum 'ne:lara ,l neinen " " rzaraam -“ HE«.MZ-E
IOHIS farmas ce contratackin - medana , l527mAas | 20.594.6?'8]
[Fottacion por bor - mediama " R T

Tenlenda en cuenta la mediang, las insti- |
tuclones pertenecientes a las segiones Costa i
Atléntica y Centro Oriente presentan |z mejor

reruneracion bajo la modalidad de salario integral, y
las de Iz Region Occidente, por oiras formas de con-
tratacian, '

2.2.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regidn

cosﬁ Arlénnica -

perterecientes a las regicnes Costa Atlantica, Centro

La mayoria del personzl es contratado por |
- Orlente y Occidente.

prestacion de servicios en |as instituciones

2.2.7 Reporte de

por tipo de y por ciudad

| Contramactén per hora - medisna

Teriendo en cuenta l mediana, bas Irstitudones perzene-

ddn bajo la modaldad de salarlo Integral, mian-
cientes a la cludad de Bagotd reportan la mejor remunera-

tras que las de la dudad de Medellin, por plarta.

2.2.8 Porcentaje de personal por tipo de contrate y por ciudad

| bogora, |
i Medelin |

)
Lol

La mayoria del personal es contratado por salarlo Integral er la dudad de Bogotd v por planta, en |a cludad
de Medellir.

2.3 Médico especializado en cuidados intensivos

Tnbval di

2.3.1 Reporte de remuneraclén por tipo de y por complefidad de acuerdo co

idn

| 17ezas |
17652359
1 _f| 1a7ease

v formas de contratacidn —
jConratacién por hor - mediana i

I . T

Terienck en cuenta la mediana, las instinciones de com-

licad! cenoeninaca otras formas de contratadian y
plejidad alta presantan la mayor remuneracian bajo lamoda-

las de compieidad madia, por selarlo integral.

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

La mayoriz del persenal es contratade por prestacion de senvicios en las instituciones de corpielidad alta y media.
2.3.3 Reporte de remunaradén por tipo de contrato y por naturaleza juridica

5alam|rt=n aI meuana

12 | coviembre - diiembre de 2022

Terlendo en cuenta la mediana, las institucio-

la mejor remuneracidn bajo la modalidad de planta v las
nes pertenedentes al sector pdblico presentan

el sactor privads, por otas formas de contratadian,

2,3.4 Poreentaje de personal par tipo de contrato v por naturaleza juridica

bl
Fivada_

. 55 . [ oo |
L LU AL
La mayerla del personal es contratado por

pertenecientes al sector plblico y por salario Integral en
prestacidn de servicics en las instinucionas

I35 del sector plivado.

2.3.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por regién

|Suelea tonal deplerma —mederns _me | seooame Jlﬂzs_m_]
1 Salario imegral — i 1112006 15854 587 1B 330000
e e || i
Lot vnmwecmnmcksn medkana ., . 1&33&&3 a0
|cmu1rar,la1 par hera - mediana N N 9“-0'“5' ”

Tenienda en cuanta la madiana, las institu-
ciones pertenecizrtes a la region Costa Atkin-
tica presentan |3 mejor remuneracian bajo fa

micdalidad de salaric integrzl, mientra que las pertene-
cientes a las regiones Centro Orlente v Occldente, por
oitras tormas de contrataclon.

2.3.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

La mayoria del personal es contratads por

pertenecientes a las regiones Costa Atldntica y Occiden-
prestacin de servicios en las instituciones

e,y par horas, en la regidn Centro Orierte,
2.3.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrate y por ciudad

Conpatackin zor hore = medians_

| Teniendo en cuenta la medlana, las institudones de |

| 242 Porcentaje de personal por tipo de contrato de d

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

Tenlendo en cuenta la mediana, lzs instituciones pertene-

cidn bajo la medal'dad de ctras fomas de contra-
dentes 3 la dudad de Bogotd repartan i mdor rerunaa-

tackbny las da la dudad de Medellin poe glanta,

2.3.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por dudad

La mayoria del personal es contratado por horas e la cludad de Bogotd y por planta en la ciudad de Medellin,
2.4 Médico espedalizado en infectologia

2.4,1 Reporte de remuneracién per tipe de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencidn

b |l wama | soese ;

{ Suekdo total de:plants - mediana

* Salarka Integral - medana © 13345565 |
| Cartratackén presacién de senvicos —_|| S22 | 15320000 |
ans{plmnsdgmrim'andn - mediana 100000

s paron—meam . {1 1405

planta v las de complejidad media, por otras

compleiidad alta reportan la mayor remunerackin por tormas de contratacidan,

con la d del nivel de

. LA

La mayoria del personal s cortratado por otras formas de contratacidn en las instituciones de complefidad
alta y por planta en [as de complejidad med:a.

{Sunide tatal dn péanta - mediana T aam | 181307 |
jaric integeal = meciana | 13349985 |

[ Conyataciin par prestaian o senveiss —edana _
- Diras fomnas de contratadion - mediana
| Comtragacion, por hora - mediana

HFEEE ETT
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Teriendo en cuenta la mediana, las insting-
ciones pertenecientes al sector paklico repor-
tan la mejor remuneracion bajo Iz modalidad

e prestacion de servicios v las del sector privado, por
otras formas de contratacion,

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

Teriendo en cuenta la mediana, lss instituciones perte-
necientes a la ciudad de Bagots reportan k2 mejor remune-

racitin bajo la modalidzd de prestacion de servi-
cios y las de la ciudad de Medellin, por planta,

2.4.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por cudad

La mayorla del personal es contratada por
prestacidn de servicios en las instituciones

2.4.5 Reporte por tipo de contrato y por regidn

0 w0tel de piarna - mediana
el Integeal - medisna

Ot wn - mediana
H : tar - mediana

nertenecientes al sector piblico y por salario Integral en
ias del sector privade.

s ¥ s |
13000500 13521985

RTEE

36000000

Teriendo en cuenta la mediana, kas institucio-
nes pertenecientes a 'a regicn Costa Atldntica
reflejan |a mayor remuneracicén bajo la moda-

2,4.6 Porcentaje de personal por tipo de contra

* Ciosta Aalinties
Coriro Oviente |

Oodidene

La mayoriz del personal es contratado por
salarlo integral en las instituciones pertene-

lidac de planta; 25 de regidn Centre Crients, por pres-
tacion de servicios, ¥ las de region Occidente, por otras
formas de contratadian,

to y por regidn

cientes a la region Centre Oriente y por prestacion de
servicios en |a regién Ocddente,

2.4.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrata y por ciudad

6296 |

aenaoe

.VFdFIIIh
La mayoria del parsonal es contratado por salario Integral en la cudad de Bogots v por planta en la ciudad de
Wedeflin,
2.5 Médico especializado en medicina interna

2.5.1 Reparte de remuneracion por tipa de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atendian

15483304
zawzm || wowi |
BSe0n

| 7w01

EE R
|

Tenienda en cuenta la mediara, l2s institudenes de
complejidad alta y media presentan la mejcr remunera-

cién por otras formas de contratacion y las de
complejidad baja par salario integral.

2.5.2 Porcentaje de de acuerdo con la complajidad del nivel de atencién

| por tipa de co

222%
[ |
R

184

cion de servicios en las de complejidad media
y por horas en las de complefidad baja.

La mayorla del personal es contratado por salario inte-
gral en las instituciones de complejidad alta, por presta-

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

| Conmatacién por hara ~ mediana

Teniendo en cuenta '3 mediang, las institu-
ciones pertenacizntes al sector pablico repor-
tan la mejor remuneradsn bajo la modalidad

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

| Pibico

de prestaclén de servicios v las del sector privada, par
otras formas de contatacion.

_Privadn

la mayoria del personal es contratade por
presacion de serviclos en las instituciones
pertenecientes al sector piblico v por salaro
integral en las del sector privadao.

2.5.5 Reporte de remuneracién por tipo de
contrato y por reglén

[Eentratac
{por prstacian
e servicles -
imedisng ] I
*Otras foamas de +
reontratackin =
mediana
[Commamackin
hor -
medans

- iead2s | 302780

INTEGRALIDAD,
la pieza clave Xoma.

Lin SISTEMA D GESTION INTEGRAL &8 agpos] que

ey stra, iebenifica, diserinins, evelua kos dales,
nfonma,yademis diderenda cada caso desdeel om
E b al paciente. e

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

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones
pertenecientes a las regiones Costa Atlintica y Centro
Oriente presentan la mejor remuneracion baje la mo-

2.5.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

| Costa Adantica
[Cenera Orerne ][ a7
| Occiger

La mayoria del personal es contratado por prestacian
de servicios en las instituciones pertenecientes a las re-

glones Costa Atldntica y Occidente, y por sala-
ric integral, en la region Occidente.

2.5.7 Reporte de remuneracion portipodecnﬁhmypnr cludad

; Salario Integral - medlana
Contratecion poe presiacking
Otras formas di contratacin = mediana

| Comncacion porhora - pedire

cian bajo la modsiidad de salaria integral, mien-
tras que las de Iz cudad de Medellin, por planta.

Terienda en cuenta la mediana, ks instituciones pertere-
cientes 2 |z ciudad de Bogotd reportan |a mejor remunera-

2.5.8 Porcentaje de personal por tipo de contrate y per ciudad

L

) T
o !

oo F oo |

La mayaria el perscmal es contratado por salanio integral en la cudad de Bogotd y por planta en |a ciuckad de Medelin,
2.6 Médico especializado en neumologia

261 Reported eracié

tipo de contrato y por complejidad de acuerda con el nivel de atencién

[Conracseien per

Ao e

i Cras fonmas de cararatac ibn - mediana
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modalidad de otras foemas de congra-
tacidn, mientras que las de complei-
dad media, por planta,

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

2.6.2 Parcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la comple-
jidad del nivel de atencién

T e
B5% L

instituriones de complgiidad alta y por
planta en las de complejidad mediz.

Lamayoda del persanal es contrata- |
do par prestacion de senicics en las

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

m1mldnp|ﬂ'ﬂa-medw
Salﬂnnlmegral mcdans
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Teriendo en cuent la mediang, las
irstitucicnes pertenecientes & sector
prinlico presentan @ mejor remunera-

cldn bajo la mocalidad de salasia inte-
gral, mientras que 138 del sector priva
do, por otras formas de contratacion,

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

oo oo |
oo

]15%

(Frivads AT

La rsayoria del personal es contraado
por planta en las institucianes pertene-

clentes al sectar pdblicoy par prestacien
de servidos, en las del sector prvado.

2.6.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por regién

dalidad de salario integral, mientras que las
de la regién Occidente, por otras formas de
conbratacion.

Teniendo en cuerta o mediana, las instituciones
perteneclentes a las regiones Cossa Atlantica y Centre
Oriente presentan la major remuneracion bajo la mo-

26,6 Porcentaje de personal por tipo de contrato ¥ por regién

“Costa Aténtica
| Cermrs Orermte . -
 Deciderne | 5 ]

L2 mayoria del personal es contratado por prestacidn de servicios en las instituciones pertenecientes a las
regiones Centro Oriente y Occidente.

2.,6.7 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por ciudad

| 1amasas |

- Sugldo total de plnts - mediana 4244 |
Salaric intagral - mediana 7SEBELS | TIMLss2
| Corararacion par prestacién de seridos - mediana || B2 22?1‘.\?3 J

Carratackin par hor - mediana | nE0se

rruzneracion bajo la modalidad de salasio inte-
graly lzs de la ciudad de Medellin, por planta,

Tenlendo en cuenta la mediana, las instituciones per-
tenecientes a la cludad de Bogotd reportan la mejor re-

2.6.8 Porcentaje de personal por tipa de contrate y por cludad

[Bogocs 1 mgw  § aem |
 Miedelin 5% LT,

La mavoria del personal €5 contratado por prestacion de servicies en la ciudad de Bogotd y por planta en
la ciudad de Medellin,

2.7 Médico especializado en neurologia

de rerm eiicdad d. el

2.71Rep el nlvel de atencidn

in por tipo d

i maanso 3 mrmns |

14450862

__ L smeso0 Tisesss |
15900000

|n|— formas de conmtackin - rediana
I

I Corirataciin o hora - medana

Teniendo en cuenta la mediana, las instina-
clones de complejidad alta reflejan la mejor

| remuneracion por otras farmas de contratacion y las ins-
tituciones de complejidad media por plant.

2.7.2 Parcentaje de p rel 1 la complejidad del nivel de atendién

I por tipo de de ac

La mayoria del personal es contratado por
orestaciin de servicios en las instituciones de

complefldad alta y por planta en las de complejidad
media.

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

o J aleza juridica
Moweldealanna mediana
i Salaria Integrad - mediana
|Cunlm:ndnpnf prestaciin o serdcs - medians
de contratpciin = mediana

Canaratadon par he

e i A 1

Jor remuneracion bajo |3 modalidzd de prestacidn de servi-

Tenienda en cuenta la mediana, las institudones |
cios y las del sector privedo por otras formas de contratacén,

pertenecientss al sector plblico presentan la ree-

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

La mayorfa del personal es contratado por prasta-
cidn de servicios an las instituciones pertenecentes

al sector publico y por planta en las del sector
privado.

2.7.5 Reporte de remuneracion por tipe de contrate ¥ por region

Cuntro Oriente |
eress
15827658

Casta Atlantica

 Sueido oial de plania - mediana
| Salao irmegra: ediana

[romrataddr Wu'es‘atléndesa“:lcbs rredlma —" 5503-529 .
t Dt’asfan’rasd: :ommlacllh medbna

Teniendo en cuenta la rmediana, lag instituciones
pertenadientes a la regidn Costa Atldntica reflejan la
mayor remuneracion bajo la modalidad de prestacién

cle serviciog las de Centra Oriente, por szlario
integral, y las de Occidente, otras formas de
contratacidn,

2.7.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regisn

1a Atlirtica _ ] 100% |
oerte | s FRET e [ epw T ogw |
{ Deciderne oL AT s EEW | WE 4K 00w

La mayoria del personal £5 conratado por ofras formas
de contratacidn en las Institucionas pertenecientes a la
regidn Costa Atdntica; por prestacian de servidas, en las

de Centro Oriente, y por planta, en las de la re-
gién Occidente.

2,77 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por ciudad

522555, 1&517503' [

Teniendo en cuenta la mediana, [as institucianes per-
tenacientes a Iz ciudad de Bogotd presentan la mejor

remuneracion bajo la modalidsd de salario in-
ral, mientras que [as de Medellin por planta.

2.7.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

 Medellin
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La mayaria del personal es contratada por prestacion de servicios en la ciudad de Bogotd y porplantaen la
ciucad de Medellin,

2.8 Médico especializado en oftalmologia
2.8.1 Reporte de remuneracion portipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencion

oised_ | 13564425 |
135620 16575000
warsdn | e |

16400000
Ch o7 b T DT

[Sueldo ota

S&_lrrj r_v_vcgrd medara

| Eartratacion p

mejor remuneracion por salario integral v [as de comple-
jidad baja, par horas,

Teniendo en cuentz la medlana, las Instiu-
clones de comple|idad alta y media reflejan la

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

1B !
Media i am | o
Ay | rew g Tk g wom

La mayarfa del personal es contratado por prestacién de senvicios en las institudones de compleiidac alta y media.

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

e
Tagazer? | oms |
1640000
B B

T:omrﬁni.d‘n‘p&‘hoiﬁnﬂala'_
dad de vinoulacidn de planta ylas del sectar privado por
ofras formas de contratacian,

Temiendo en cuenta la mediana, las Institu-
ciones pertenecientes 2l sector plblico pre-
sentan la mejor remuneracion bajo la modali-

2.8.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturakeza juridica

La mayoria del personal es contratado por prestacion de servicios en las nstituciones pertenecientes a los
sectores plblico v privado.

2.8.5 Reporte de remuneracién por tipo de nunﬁlto y por regidn

! Galario Integral - medlona 13000000 |
Contratacién prestacian e serviclos - Tediare [T
! Dtras farrres de conratacitn - medisn . 000000 |

Comtatatn portom e § ;s ]| 7 |

racin bao la modalidad de salario integral v las
de Occidente, por otras formas de confratacion.

Teriendo en cuenta s mediana, s iretitudones perene-
clentes a la regidn Centro Oriere reflejan la mayor remune-

2.8.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato ¥ por regidn

La mayoria del personal es contratado par prestadion de ser':riclus en las instituciones pertenecientes a las
regiones Centro Oriente y Occidente.

Sueidootal de plarna —mediana
| Salario Tiegral - madiana

| Contrataciin gor prestacitn desanicios - madana__
Cantratagiin por hora - medara

cidn tajo la medalidad de salado integral, mien-

Teniendo en cuenta 2 mediana, las mstitudionss pertene- |
tras que |as de la dudad da Medelin, por plarta

cientes a |z ciudad de Bogotd repartan la mejor remunera-

2.8.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

La mayoria del personal es contratado por prestacion de servicios en las ciudades de Bogotd y Medellin,

2.9 Médico especializado en oncologia
2.9.1 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencién

1 ia3may |
| ZAIEIN 24D
Al asoosio |
' L. 29000000 .

[ plents _medisnn I
| Salriintegral —mecane
1 P prestacisn de senvicos - medana ||

_Otes famas de contratacin - modana

jor remuneracian por otras formas de contratacion y as
instituciones de complejidad media, por salario integeal,

Teniendo en cuenta la mediana, ias Institu-
ciones de complejidad alta presentan la me-

2.9.2 Porcentaje de personal por tipo de contrate de acuerde con Ja comple|idad del nivel de atencion

La mayoria del personal es contratado por salario inmtegral en las instituciones de complejidad alta y media,

2.3.3 Reporte por tipo de contrato y per naturaleza juridica

4444

_
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Corarataicin proszacidn de servicios - mediara || 23,180, 2 !3129_]
- 60EANE 38000000

| Onras Parras de contratacion ~ medisna

| delidad de szlario integral y as Instituciones del sector
| privado por atras formas de contratacin.

Teniendo en cuenta la mediana, las instio-
ciones pertenecientes al sector piiblico pre
senran lz mejor remuneracin bajo la mao-

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

sector plblico y por szlario Integrzl, en las del sector
privado.

La mayoria def personal es contratado de
planta en las Instituciones pertenecientes al

285 ﬁepme de remuneracion por tipo de contrato y por regidn

|4.33n£:¥>

RBAL005
T
17534278

[Sueld toca de pisea - mediana
| Sefarg Inbogral - medana

{ Contratacién ot prestacien de servcos ~ mediona |
| Cras formas de contratazin - mediana

integral, mientras que las de Occidente, por
oitras farmas de contratacion.

Teniendo en cuenta la medlana, las Instituciones
pertenecientes a las regiones Costa Atlantica y Centro
Criente presentan 2 mejor remunaracion por saario

2.9.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién
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Costa Atléntica y Centro Criente, y por otras

La mayoria del personal &5 contratado por salario in- |
formas de contratacian en las de Gecidenze,

tegrzl en las instituciones pertenecientes a las regiones

2.97 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por dudad

gotd | Medellin
12300037 | 14560000

© 23840000 ZEI72864 |

LE cantr; I
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ana

 Cnras foernas ce contraacin - mediara v |

tan la mejor iemuneraciin bajo la modalidad

Teniendo en cuerita la mediana, las Insttuciones per- |
de salario integral.

tenecientes a las ciudades da Beqotd v Medellin repar-

2.9.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

|Bogeed
Meddeller

Y :.. : ‘

La mayaria del personal es contratade por salario integral en las cudades de Bogatd y Medellin,
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2,10 Médico especializado en otorrinolaringologia
2.10.1 Reporte de remuneracin por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencién

r§|=|;ﬂ otz de planta = medana

| Saaii rtegral - meclana

@_?Eniim_'r.rzo_e_-.wediavé

Teniendo en cuenta la mediana, l2s institu-
clenes de complejidad alta reflejan la mejar re-
muneraclén por otras formas de contratacian,

s e complefidad media, por prestacian de servicios, y
las de complejidad bafa, por horas.

2.10.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencion

La mayoria del personal es contratado por

complejidad alta y medla, y por horas, en las de comple-
prestacion de servicios en [as institeciones de

Jidad baja.

2.10.3 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por naturalaza juridica

mmw;mn mcdﬂna

Fa

o - medans

meor rermuneracion bajo la modzidad de planta, micntras

Teniendo en cuenta la mediana, las irstitucio- |
que las del sector privedo, por otras formas de conmatadion.

nes pertenadientes al sector plblico presentan la

2.10.4 Porcentaje de parsonal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

La mayorla del personal es contratado por prestacion de servicios en las instituciones perteneclentes a los
sechores publico y privado.

2.10.5 Reporte de remuneraclén por tipo de contrato y por regidn

. '.3_39.“_‘5?
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B |
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Tenienda en cuenta la mediana, las instituciones per-
tenecientes a la regién centro oriente reflejan la mayor
remuneracion bajo la modalidad de salario integral,

| mieritras que las de la regitn de Occidente,
por otras formas de contratacion.

2.10.6 Porcentaje de personal por tipa de contrato y por regién

La mayoria del personal es contratada por prestacion de servicios en las instituciones pertenecientes a las
regiones Centro Orlente y Occidente.

2.10.7 Reporte por tipo de contrato y por ciudad

- medan .
,:Con'ra'aclonwlacﬂndumncus medima ﬁ&m?’)?_‘ WoM522 l

Yoo integral = 17005850 !

| Cantrataciin par hora - mediana L

racén bajo la modalidad dencminada salario in-
tegral, mientras que las de Medellin, por planta.

2.10.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por cludad

Teniendo en cuerta la mediang, las Instituciones perte- |
recientes a la ciudad de Bogotd reportan la mejor remune-

L2 mayoria del persanal es contratado por prestacitn de servicios en la ciudad de Bogotd v por plantz en la
chadad de Medellin,

211 Médico especializado en psiquiatria
211.1 Reporte de remuneracién por tipe de eontrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencién

|0|m formas de- oortTnacd medlana

|fnn|re’al:ldn por hara — mediana

Tenicndo en cuerta kB mediana, las institudo-

rruneracion bajo la modslidad denominads salario integral,
nes de cormglejidad alta presersn la mejor re-

rrieriras fue las de complefidad media y baia, por plantz.

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

deda .!.
Al 1 20w 0L e

La mayeria del personal es contratado par

y miedia, y par prestacion de servicios en las de comple-
planta en las instituciones de complefidad baja

jidad alta.

2.11.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturalmjurldicn
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[ Contratacién por hors - mediana

Tenierdo en cuenta |2 mediana, las institu-

sentan |z mejor remuneracidn por p!a-ha y las del sector
ciones pertenecientes al sector plblice pre-

privado por salario integral

2114 Py sje de p | por tipe de ¥ por naturaleza juridica

La mayeria del personal es vincudaco de planta en las instituciones penenecientes a las sectores piblico y privado,

2.11.5 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por reglén

. Otras formnas de contrataciin - medians
| Conranacién pothora - mediane

B ¥ 3“5 L 2?
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Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones
pertenacientss a la region Costa Atldntica presentan
Iz mejor remuneracion bajo I3 modalidad de presta-

cién de servicios, mientras que las de Centro
Oriente, por salario integral, y lzs de Occiden-
e, por planta.

2.11.6 Porcentaje de personal por tipe de contrato y por regién

La rayorla del personal es contratado por planta en las regiones Centro Orente y Occidente,

2.11.7 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por ciudad

m
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Tenlendeo en cuenta la mediang, tas irstituciones pertene-

racion bajo |2 modafided de sziaro irtegral misn-
clentes a la cludad de Gogowd presentan la mayor remune-

tras que las de |a ciudad de Medellin por planta,

2.11.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

|
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i Medelin '

agm [ a0 am [ ow
1% s Cooome b0

La mayoria del personal es convratado por plana en las ciudades de Bogotd y Medellin,
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2.12 Médico general especializado en dreas administrativas
2121 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencién

- mediara

+ Sweldo tocal de pam

12576228 ¢ AAADSSD
|Sa|a|o|rr.eg!al— mediana

- Conmamacion zofprestacitn desenvicos - medisna

Tenienda en cuenta la mediang, las instiw-
ciones de complejidad zlta presentan la me-

Jor remuneracidn baja la modalidad de salario integral,
milentras que las de complefidad media y bala, por planta

2.12.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencign

La mayoria def personal es contratado de planta en lzs instituciones de complefidad alia, media y baja,

2.12.3 Reporte-de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica

Tipo de contrata { Maturaleza juridica

+ Sueldo 100l de plarite — mediana DRETARST  BIWTE
[t megni=mesana " " 77T eamsasa )

r1de serviding = medana
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Tenlendo en cuenta la mediana, las institu-
ciones perenecientes al sector plblico pre-
=entan la mejor remuneracian bajo la moda-

lidad de planta, y las pertenedcientes al secrar privaco,
baje la modalidad de salario integral.

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

La mayoria del personal es vinculado por planta en las instituciones perenedientes a los sectores pdblico y
privado.

2.12.5 Reporte de remuneracidn por tipa de contrato y por regicn

16076350
Cortratacién por prestacdn de servicios - medlana

rriertras que las de Centre Oriente y Ocelden-
le por prestacidn de servicios.

Tenienda en cuenta la medianz, las instituciones per-
tenecientes a la reghén Costa Atlintica presentan la me-
Jor rermuneracion bajo la medalidad de salario integral,

2,12.6 Porcentaje de personal por ipo de contrato y por region

La mayoria del personal es contratado por planta en las instituciones pertenedientes a las regiones Costa
Atlantica, Centro Oriente y Occidente.

2.12.7 Reporte de remuneraclén por tipo de contrato v por ciudad

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones per-
tenscientes a la ciudad de Bogotd reportan la mejor re-
muneracian bajo la modalidad de prestacion de servi-

Cios, mientras que lzs de la ciudad de Medellin,
por plantz,

2,128 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por dudad

|Bogors  Bears
Medelin - 1000%

La mayoria del personal es contratada por planta en las ciudades de Bogotd y Medellin.
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| Linea gratuita nacional H Bogotd: (601) 443 4000 Medellin: (604) 283 6688
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@ Urologfa |

213 Odontélogo especializado
2.13.1 Reporte de remuneracién por tipe de contrato y por complejidad de acuerde con el nivel de atencién

T
2000000 | 412740

Teniendo en cuenta la mediana, s instituciones de
complefidad alta presentan la mejor remuneracion bajo
la modalidad de otras formas de contratacion, mientras

que las de complefidad media y baja, par pres-
Lacion de servicios.

2,13.2 Porcentaje de personal por tipo de contrate de acuerdo con la complejidad del nl\rel de atenddn

La mayoria del personal es contratado por planta en las instituciones de complefidad alta y por prestacion
de servicios en las de complefidad media v baja.

2.3.3 Reporte de remuneracion por tipo de contrato ¥ pnr naturaleza juridica

'?xleicﬂ_o mld;:lama

[ Contrataeian o prestacion s senvfels - meciana

s farimins e omtratasian - mediana -

bajola modalﬂ}adde planta, mientras que las del
sector privada, par otras formas de conTatadian.

Teniendo en cuenta la mediana, las nstitudones pertene-
cientes al secror pablico presertan la mejor rernuneracion

2.13.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por mmra]eza'juridl.:a

sector pablico y por planta en las del sector
privadeo.

La mayoria cel personal es contratado por presta-
cién de servicios en las instituciones pertenecientes al

4 | vt - A de 37
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2.13.5 Reporte de ion por tipo d y por region 2.14 Enfermera general
2.14.1 Reporte d ' ion por tipo de v por complejidad doadiardnmnglniwldeanendén

| ag67s | ATUEM | 5271 |

s -mediens | 353061 || a0rm | 35 |

rllnDﬂ‘_nl-eit:ﬁm{:.ese"ﬁcbs—'men.iana ] |
| Ot ormas de contratacin - mediana
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Tenlendo en cuenta 'a mediana, las insti- por prestacian de serviclos; las de Centro Oriente, par e S |
tuciones peftenecientes a la region Costa planta, ¥ las de Occldente, por otras formas de con-
tratacisn. Teniendo en cuenta la mediang, [as instituciones de | neracién baje la modalidad de contratacién

Atlantica reflejan 1z mejor remuneracion

. complefidad alta, media y baja reflejan la mejor remu- de planta.
2.13.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regidn
2.14.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel deatencidn

La mayoria del personal es contratado por | permenecientes alas regiones Costa Atlintica y Occider

prestacion de servicios en las instituciones 2,y por planta en la reglén Cenzro Oriente. La mayorla de! personal s contratade de planta en las Instituciones de compleidad alta, media y baja.

2.14.3 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y pormwraleza Juridica

| St okl e planea - madlana [oeese| omam | ! Sl tetal de planta — reciars ! sgasay 4568 |

2.13.7 Reporte de remuneracidn por tipe de contrate y por cudad

i Gor [ Cornanacin por rssaciinde serviden — medsn [ 354455 | 3554000 |
|Ovas fomasde corsrstackin - mediana |, 3000000 * Zsgpoto |
Tenlendo en cuenta la mediang, las institu- gotd y Medellin reportan la mejor remuneracidn bajo ia .
clones pertenecientes a las ciudades de Bo- | modalidad de contratacidn de planta, Teniendo en cusnta la rmediana, lag instituciones per- | mejor remuneracidn bajo la modalidad de

tenedentes a-los sactores piblico y privado refiejan la contratacion de planta.

2.13.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad . .
2.14.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica

La mayoia del personal es contratade por plarita en |a ciudad de Seqatd v por prestaciéan de senvidos enla . .
cudad de Medellin, La mayorfa del personal es contratado de planta en las institudonss perteneciantes a los sectores poblicoy prvado.

2.15 Bacteridloga

2.15.1 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo ml.lelriuel de atencién

" 5157330 | 5130830 |
. :

2.14.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por regién
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| Qs fermas de contrataciin - mediana 1600000 ! A e T
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Teniendo en cuenta [z medlana, las inst Atlintica, Centro Orienta y Occidente presentan la mejor ) . . [ . ol TR o
ruciones perenecientss a las reglanes Costa remuneracion bajo Js modalldad de planta Teniendo en cuerta .Ia Tfed.mna, I.:as insti luc_vonr_‘s de | neracidn bajo |z modalidsd de contratacidn
complejidad alta, media y baja reflejan la mejor rermiu- de planta. .
2.14.6 Porcentaje de nal por tipo de cont ‘regié : ,
taje de personal por tipa rato ¥ par region 2.15,2 Porcentaje de personal por tipo de contrate de acuerdo conla lejidad del nivel de

[
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La mayoria del persona! es contratade de planta en las instituciones pertenedentes a las regiones Cotta
Atlantica, Centro Orlente y Occidente. S " . Ny
v La mayaria del persanal es contratada de plant en las instituciones de complzfidad alta, media y baja.

2147 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad 2.15.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica

| SWESI0 C AGESTS |

| Suekio Toral de Plant

[ Cortrtacin frstoc staclon por prtgedn de services - medind || 3205040 § 3729010 |
{0t Formas de Corryactn - e | Ovasformas de conrrac - macana amos ; 2masm |
aniend @l di as Instit 4 v Medeli L . » B Tenierde en cuwenta la mediana, las Instituclonas per- | mejor remuneracian bajo la modalidad de
eniendo & 2 m - Ay M ] ) "y . ”
. Enaa &n cyen @ 12 me !an.x a5 Insti qoa i Medetin 'Epma'f'_ 2 mejer remuneracidn bajo la tenecientes a los sectores piblico v privada reflejan Ja contratacian de planta.
ciunes pertenecientes a las ciudades de Bo- rmodalicad de cantratacian de planta, :

2.15.4 Porcentaje de personal por tipo de contrate y por naturaleza juridica
2.14.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad je de p portipo yp i

P La mayoria del personal es contratade de planta en las instiuclones pertenecientes a bos sectores pliblico
La mayoria de! personal es contratado de planta en las ciudades de Bogoté y Medellin. y privado, )
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2.15.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por region

o, Centro Oriente y Oocldente presentan la mejor remu-
neracion bajo la modaidad de contratacian de planta.

Teriendao en cuenta la mediana, las instinucio
nes pertenecientes a las regiones Costa Atlan -

2.15.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato v por regian

Lz mayoria del personal es contratado de planta en las instituciones pertenecientes a las reglones Costa
Atléntica, Centro Orlente y Occidente.

2.15.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad

! Sueliio otal de plant - mediana
ifnrlrul acifin par prestacién de sendcios - medlana
| a1 e o tratachi

Teniendo en cuenta la mediana, 123 Institu-
ciones pertenecientes a las dudades de Bo-

qard y Medellin reportar la mejor remuneracian bajo la
modalidad de vineulacian de planta,

2.15.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por cludad

N
ome ! otoo

Viogotd B36%
| Medalin ¢ oaoM v

La mayorfa del personal es contratado de planta en las ciudades de Bogotd y Medelin,

2.16 Optometra

| nivel de atencién

G tipo d ¥ por cor

2161 Reporte de

3S0IE0Y | GAIISS SIZLESD |
mraracian por restadan de serviclos — mediana_ i 1.700000 || 1399014 | 3063.307 ]
45000001

sl tetal de plants - mediana

- Otras formas de corcracackin - madiana

Tenienda en cuerta la mediana, las instituclones de complefidad alta, media y baja presentan la mejor re-
muneracion por planta.

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

e

de sarvicies an las de complejidad media y

La rmayorfa del personal es contratado de planta en |
baja.

las instituclones de complejidad alta y por prestaciin

2.16.3 Reporta de remuneracion por tipe de contrato y por naturaleza juridica

_‘.-u!lnémtal da pania - medizna 5570505 |
{ Contratacién por prestarién ae sendcos < mediara, 00 | 2250000 |
, Dtras formas de contratacisn — mediana 4600000 1

la mejor rernuneracion bajo la modalidad de

Tenkendo en cuenta la mediana, las instituciones per- |
planta

tenecientes a fos sectares publico y privado presentan

2.16.4 Porcentaje de personal por tipo de contrate y por naturaleza juridica

jPosliey ?
- Privado SEH s

mew ¢ e

Lz mayoria del persanal s contratado por prestacion de servicios en [as instituciones pertenecientss al
sector publico y por planta en las del sector privado.

2.16.5 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por regidn

Suekio total de plants - mediana 4510495 5712278
{ Conuatacion por prestaciinde servidos - mediara__ L 2aoa ) 2000000 |

. _Aswagon

ca, Centro Oriente y Occldente presentan la mejor remu-

Tenlendo en cuenta la mediana, las institucio- |
nerzcion por planta.

res perteneclentes a la regiones Costa Atlant-

2.16.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

P

L A
regicnes Costa Atlantica y Certro Oriente, y por presta-

La mayorfa del personal es contratado por
| cidn de senvcics en las de Occidente.

planta en las instituciones pertenedientes a las

26,7 Reporte de remuneracion por tipo de contrate y por ciudad

ellin
oS AT
LTS L L

[ Sueido otat de ciane
" Contatackin prestacin de sevicias - medizna

gotd y Medellin repartan I3 mejor remuneracion bajo la

Tenlendo en cuenta la meadiana, las instin- |
madalidad de vinculacién de planta.

clones pertenecienies a las civdades de Bo-

2.16.8 Porcentaje de parsonal por tipo de contrato y por ciudad

La mayorla del personal es contratzda de planta en las cludades de Bogoté y Medsllin,

2,17 Quimico farmaceuta

acuerdo con el nivel de atencidn

' SSU0B08 | 5040408 saM
25a0000 | a1eaiwon | 437 |
i

muneracién bajo la modalidad de contrata-
cidn de planta,

Teniendo en cuenta la mediana, las instiouciones de
complejidad alta, media y baja presentan la mejor re-

2,17.2 Porcentaje de persanal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencion

Bk
4%
B3%

La mayoria del personal es vinculado de planta er las insituciones de complefidad alta, media y baja.

2.17.3 Reporte de remuneracién por tips de contrato y por naturaleza jurldica

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones pertenaclentes a los sectores piblico y privado repartan la
FIEYOF MRIMUnEracicn por planta,

2174 Porcentaje de personal por tipo de contrata y por naturaleza juridica

| Pabcs
Privado

La rnayoria del personal es contratade por plania en las instituciones pertenecientes a los sectores plblicoy
privadao,

2.17.5 Reporte de remt por tipo de ¥ por regidn

0T
P ueeom | zemess |
amr . !

4.585.666

5400000

+Otras Formas ca Contratadon - Mediana

y Occldente presentan la mejor rermuneraciin
bajo la modalidad de contratacidn de planta.

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciores perte-
necientes & las regicnes Costa Atlantica, Centro Orlente
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2.7.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regidn

La mayoria del personal estd contratado |

de planta en lzs instituciones pertenecien- Cecldente.

2.17.7 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por cludad

Bogota
570098
ans ||_1160000

Madedlin

Tenbzndo er, cusnta i3 mediana, las mstitucdo-
nes pertenecient=s a la dudad de Bogotd repor-

2.17.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por cudad

La mayorfa del personal es contratado de planta en las cludaces de Bogotd y Medellin,

2.18 Terapista ocupacional

15 a las reglones Costa Atldrtica, Centra Oriente y

an la mejor rermuneracidn baj la modalidad de plarita,
mientras gue las de Madellin, por prestacicn de servidos,

2.18.2 Porcentaje de personal por ipo de contrato de acuerds con la complajidad del nivel de atencion

‘2_1.;“_.
La mayaria del personal es eontratada de planta en las institscdsnes de complejidad alta, media v baja.
2.18.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica
43075

TR
A51.402

Otras fornas de conrataciin - mediara

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones per-
tenecientes al sector pablico presentan la mayor remu-
nerasion bajo la modalidad de contratacidn de planta,

mientras que las del sector privado, por otras
formas de contratacion,

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

| Piblicn

. Piivatia 1445

! Icok
La mayorfa del parsoral es vinculade por planta en las instituciones pertenecientes a los sectores plblico v
piivado,

2.18.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por regién

2.18.] Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por o

| IABAENT AGTREES 4309834
]i LISTL00

Tip
Suelde total de planta — median
| Conmratasién per pras
e farmas de contratse

it dhie gervicion - mecdians

~medians

Tenlendo en cuenta la medizna, las Instiudo-

nes de complejicad alta v baja presentan la me- las de complefidad media, por prestacidn de servicios.

Jarrermuneracion baga la modalidad de plania, miertra que

de plants - madiana a144245
i ]

3383337

150 par prestacin de servidios - medana

| Oerass formias de contratasion - medians

Teniendo en cuenta iz mediara, las institucio-
nes pertenecientes a la regién Centro Oriente
presentan la mejor remuneracidn bajo la mo-

dalidad de planta, mientras que las de [a
regidn Cecidente, por otras formas de con-
tratacidn.

2.18.6 Porcentaje de personal per tipo de contrato y por regién

(CostaArlntce | CO%
[C_EHM Orerne [ eaa
| Geodente T

La mayaria del personal es contratado de planta en las institudiones pertenedentes a las regiones Centro
Criente y Qccidente, ’

2.18.7 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por ciudad

i Sueldo total de plants - medara
Con:

| Orasformas de conmaracion —medlana

. 53WsH |
[Zenom |
Il 33am3

ey

ABCKN GO

Teniendo en cuenta la mediana, las instite-

gotd y Medellin reportan ta mejor remuneracién baje la
ciones perlenecientes a las ciudades de Bo-

madalidad de vinculacion de planta.

2.18.8 Porcentaje de personal por tipo de contrata y por ciudad

| oow

LU

{Bogoes || earss |
Medetin || _10ove

La mayoriz del personal es contratade de planta en las cudades de Bogotd v Medellin,

2.12 Auditor médico

2.19.1 Reporte de remuneraclén por tipo de contrato y por complefidad de acuerdo con el nivel de atencidn

[ surtdototal ée plonts - medisna

" aamor | 733 BI2496
| Cartratacian par prestacion de servicas - medana | 4300503 || Gsoeato | 4404500
12 . : I :

2284172 |

presentan la mejor remuneracidn baje la modalidad de

Tenlendo en cuenta la mediana, las insti- |
contratacion de plania.

tuckones de complejidad alta, media v baja

2.19.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerda con la complejidad del nivel de atencicn

La mayarla del personal es contratado de plantz en las instituciones de complefidad alta, mediay baja.

2.19.3 Reporte de remuneracién por tipo de contratoe y por naturaleza juridica

o votal cle: prlanta - mediana

| ESRA3 G TEEI
fon por prestacénde tervicos -medins § amagoo [ ]
" Qv Formas de cortraiacién - mediana S 225452 ¢

la mejor remuneracion baje la modalidad de

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones per- |
vinculzcidn de planta.

tenecientes a los sectores pdblice v privado presentan

2194F je de p

| por tipo de ypor Juridica

La mayorfa del personal es contratado por planta en las instilucones perlenecientes a los seciores pablico y
privada.

2,19.5 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por regidn

HALSIE

BI151448
_}_ssoce || axemom |

H > = b

kN por prestacion da servicios - medana !

| Citras formias de contratacian, - madiana

Teniendo en cuenta la mediana, las instituciones perte-

y Occidente presentan la mejor remumeracisn
necientes a las regiones Costa Atlantica, Centro Criente

bajo la modalidad de contrataciin de planta.
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L,ega e’ ﬁn de, aﬁo 2022 2.19.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

nsaje regalo queremos compartir con ustede

a pardbola del bambti japon

"Dicen gue el bamb( japonés tiene un mode muy particular de
crecer. Una vez que siembras la semilla, te preocupas por cu:darla
-y regarla, pero aparentemente nada sucede.

-Pasan algunos meses, y a la vista no erece. M4s alin, nada se hara
visible durante los siete primeros afios.

Esto hace que quien lo siembra por primera vez crea que todo es

un esfuerzo perdido, pero sorprendentemente yidespués de siete. -
afios, el bambi crece mas de treinta metros en sélo sels semanas: .

~ .
L~ La mayoria del personal es contratade de planta en las instituciones pertenecientes a as regiones Costa
Atantica, Centro Oviente y Occidenta,

2.19.7 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por ciudad

]
s41051 |

do :xnldeDla'na Tedars i BO35353

Entonces: ;Tardd sdlo seis semanas en crecer? La respuesta es nn', ! Lmnm{ﬂ Wmimndemms mudw LR AT

enrealidad durante los primeros siete afios el bambu se dedicaa. -

desarrollar y fortalecer las raices, gracias a lo cual esta plantase Tenlendo en cuenta la mediang, las instituciones per- | tan |z mejor remuneracion bajo la madalidad
vuelve fuerte y resistente, teniende una existencia produttiva, tenechentes a las cludades de Bogotd y Medellln repor- | deplanta.

atil y duradera...”
2.19.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por cludad

teoged | omaw ] I T %
Medelin ' 1000% 0t 0% ame 100 |

La mayoriz del personal es contratade de planta en las ciudades de Bogotd y Medellin,
2.20 Responsable drea control intemo \

2.20.1 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencidn

:Sueidotozal de planta - medans i oSIouEy  eS1ALT3 | RIMEM |
Saarla Invogral - mectina I 17300 | 18029102
* Contratacién por uesh:aonde;er\-bos medisna | 3200000 " 3600000 , 7000000

racion bajo lz modalicad :IEnDrnEnada salario
integral y las de complejidad media por plarita.

Teniendo en cuenta la medizna, las instituciones de
complefidad alta v media presentan la mejor rermune-

EAVEDIAN o

2.20.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencidn 2.20.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regidn

10w -
!| 1009 ! ; Shachdents
100

La mayorfa del perscnal es contratade de planta en las instituciones pertenecientes a las regiones Costa
La mayoriz del personal es contratade por planta er |as nstituciones de complelidad alta, media y baja. Allantica, Centra Orlente y Occldente:

2.20.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por naturaleza juridica 2.20.7 Reporte de remuneracidn por tipo de contrato y por cludad

[suetug total g parta ~mediang, ity 1 Fre
Salarie Integrl - mediang o AR '

Conkratacitn por prestackon de servicios — medizna 1250000 . . o ) o B
TToT T e ST e s e Teniendo en cuenta la mediana, |2 instituciones pertene- | dkin baje [a medalidad de salario integral, mésn-
cientes 3 |a dudad de Bogotd repartan la mejor rermunera- tras que las de la dudad de Medellin, por planta.

Teniende en cuenta |z medlana, las Insti- mxdalidad denominada planta, mientras que las ins-
tuciones pertenecientes al sector plblico lituciones pertenecientes &l sector privada, por sala- . . .
presentan la mejor remuneracién bajo la rie integral, 2.20.3 Porcentaje de personal por tipo de cofitrato y por cludad

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

Haturaleza iMedelnwosw . oam . aw | am
| 5% La mayoria del personal es contratado por salario integral en la ciudad de Bogotd v por planta en la ciudad
L mSR N de Medellin,

La mayoria del personal es contratado de planta en las instituciones pertenecientes a los sectones bubllco ¥

orivado. 2.21 Responsable drea de planeacidn

2.20.5 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por region 2.21.1 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel d ion

! Suelde total de 4ar£a n

5550147 605085  Suakio toral de pianm - medina | OBESZY TEMAT . M
[B3iaro imegra - me ) B o sa7c00 | : SS4LI00 T5SSHT
oo o prtadon deseicos-medars oo __yasmom  Comtraack b dn sardslos -1 ha: 5|
) (Cras formas de contratacitn - medisna .
Teniendo en cuenia la mediana, las insti- bajo la modalidad de prestacion de servicios, mien-
'luchr..as pertenacientes a la regicn Costa tras cue las de las regiones Centro Oriente y Occiden- Teniendo en cuenta la mediang, las mstitudiones de com i modalidad denominada salario Integral, mien-
Atldntica presentan lz mejor remuneracidn L2 por salario integral |

plefidad alta y media presantan la mayor remuneracion bajo tras gue las de complejidad baja, por plana.
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2.21,6 Porcentaje de personal por tipo de contratn y por regidn

T
[
AZH " 100%

2.21.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencion

* Cosss Aalineics
[entro Oreree |
Oacident2

Lz mayoria del personal es contratado de planta en las instituciones perteneciantes a las regiones Centro

Oriente y Occldente,
2.21.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por dudad

La mayoria del perscnai es contratado de planta en las instituciones de complefidad alta, media y baja,

2,213 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por naturaleza juridica
| 10saee || nesaono ]

| sucid kol de planta - mediana

e e e e Satarka Inpegrl = mediara 1B5TRE06
O prestacin deservicos - media -
g = H Tenkende en cuenta la mediana, las instituciones per- minada salario integral, mientras que as de la
tenecientes a la cludad de Bogotd presentan la mayor ciudad de Medellin, por planta.
remuneraciin bajge la modalidad de vinculacidn deno-

{Ovas frms e conmarmcn~ mecias
de planta, miencras que las perienecientes al sector pri-
2.21,8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por cdudad

Teriendo en cuenta la mediana, las institu-
ciones pertenecientes al sector pdblico pre- wvado, por salario integral.
sentan la mejor conzratacion bajo [a modalidad

2.21.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza juridica
' [Boont i 7am
Medellin 10007%

La mayeria del personal es contratado de planta en las ciudades de Bagotd y Medellin,

2,22 Jefe de comunicacion
2.22.1 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencidn

La mayoria del personal es contratado de planta en las Instituchones pertenecientes a los sectores publica y

privada,
2,21,5 Reporte de remuneracion por tipo de contrate y por regidn

¥

| Salatic Integral - mediana

27saoon |[ 2366 | 3avo000 |

Contratacién par prestadion de servicos - medisna
woamama 0y

ian - miedans

- Otrat fermas de eareras
Teniendo en cuenta la mediang, las institudones de <6n bejo la modalidad de salario integral, mien-
complejidad alta y media presentan |z mejor remunera- tras que las de complejidard baja por planta.

Orente v Occldente presentan fa mejor remuneraciin

Teriendo en cuenta la mediana, s instiu-
ciones pertenecientes a las regiones Centro | bajo la modalidad de salario integral.

d ! idad i io
verdo con a comple] del nivel de atencidn 2.22.6 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por regién

2.22.2 Porcentale de p

T " casta Arlanrica
s T :
g [CermoOrents [ asp
0% [CenmoOriemee || 3505
- N : .Qucidenty LN
La mayoria del personal es contratado de planta en las instituciones pertenecientes & las regiones Costa

La mayaria del pérsonal &5 contratado por | y media v por prestacion de servicios, en las de comple-
planta en lzs instituclones de complejidad a'ta, jidad baja, X N
Atlantica, Centro Orente y Occidente

2.22.3 Reporte de remuneracién por tipo de contrato naturaleza juridi .
portipo ¥ por juriciea 2.22.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad

] s | easas |

—mediana
h_i Tam

[ e ol de etz
. Salario Imeqral —mediana

Susléo total de planta - mediana

minada salario integeal, mientras que las de la

| salarigirnegral - mediara
Contratasi i por prest
{0t formas.
. . . Terienda en cuenta la mediana, las institudones per-
dad de vinculacion de planta, mientras que las del sector A )
P ) 4 - tenecientes a la cludad de Bogotd reportan la mejor ciudad de Medallin, por planta,
remuneraclan bajo la medalidad de contratacdn deno-

Tenfendo en cuenta la mediana, las insti-
ciones pertenecientes al sector pldico pre- privade, por salarie integral,
sentan |a mejor remuneracidn baje la modall-

2.22.4 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por naturaleza jurrdiia

2.22.8 Porcentaje de personal por tipo de contrato y por ciudad

o fowew |
0%

Begew || a7 ||

Medellin 100,09

La rrayariz del personal es contratade de planta en las cludades de Bogotd y Medellin,

[pustica_ f

{ Privacs BT s s

pertenecientes al sector plblico v por planta en las del
2.23 Técnicos administrativos
2.23.1 Reporte de remuneraddn por tipo de contrato y por complejidad de acuerdo con el nivel de atencidn

La mayoria del personal es contrazado por
prestacion de serviclos en las instituclores | sector privada.

2.22.5 Reporte de remuneracion por tipo de contrato y por region
2695358 | 2463422 < 2I4TTD |

| Sueklo tora) de plara - mecfara SpanaTE " s30msm | sssoer |
18731202 1 H . Suslso total e slars - mediana
| 3416 i,c'?".““?ﬁﬁ".??' prestaciin de semvicies - mediona. 'I 6000000 i 1852528 ¥ '}3.3“?“]]
:le&![ﬂfll\ﬁ d!unﬂua.lal:lﬁl - medisns . 1.’791..'“3 "_1.'.'03940 '.l.mlirﬂ '

| Salario irnegral - mediana
[Conraracién par prestaciin de servicics - medians

i 4pnawm
la modalidad denominada otras formas de con

tratacion, y las de baja, por prestacian de servicios,

cidr bajo la modalidad de planta, mientras que las de la
Tenlendo en cuenta la rrediana, s institucianes de com-
i6n Centro Oriente, por salario integral,
red .c . - plejiclad alta y rmedia presentan la meior remuneradicn bajo

Tenlendo en cuenta la mediana, las institudio-
nes partenecientes a las regiones Costa Atlant-
€y Occidente presentan l3 mejor remunera-
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d [ por tipo de contrato i
2.23.2 Porcentaje de personal por tipo de contrato de acuerdo con la complejidad del nivel de atencién 2236 Porcentaje de personal portipo de co ¥porregion

‘ Costa Adlntics

O

(M ™ 7 e |
14lta LB
X La mayoria del personal es contratado por planta en las instituciones pertenecientes a las regiones Costa
La mayoria del personal es contratade de planta en las instituciones de complejidad alta, medla y baja. .ﬁtlénric:. Centro Exienne y Occldente. pare P s

2.23.3 Reporte de remuneracin por tipo de contrato y por naturaleza juridica 2.23.7 Reporte de remuneracién por tipo de contrato y por ciudad

Tipe de contratach

ki ctal de plana - mediana AR TS0RBET
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I.  CONTEXTOS CAMBIANTES

Desde hace varios afios, la ACHC ha planteado v discutido los diversos cambios que el mundo ha
e:cperimentadn, frente a ko cual es importante sefalar que muchos de los cambios observados le han
datia la razon & la ACHC en |la medida que se han concretado. Correlativamente, conviene sefialar que
el camblo continuo es una caracterfstica inherente de la existencia, en tal sentide la ACHC continuard

€N su tarea de examinar y escrutar los cambios venideros.

Hoy ante la apariddn de la pandemia Covid-18, la velocldad en los cambios se ha incrementado
slgnifleativamente, “Cowd-19 es ung emergencic gue ogudiza un problema crénico de sakd”,

3. Demegrafia

Actualmente se estd verificando un camblo demogrifico caracterizado por presentar reducciones del
crecimiento de la pobladdn, sobre todo, por cuenta de bajas tasas de natalidad y un progresivo
envejecimiento por el descenso en la tasa de mortalidad. £l cambio ha sido significative; hace unas
décadas las sociedades eran compuestas en general de nifios ¥ de personas jovenes, hoy nos
enfrentados a unas sociedades de adultos y de personas mayores.

Segin Naciones Unidas (2017) en su informe ePerspectivas de la Poblacién Mundials, se estima gue el
nirmero de personas mayores de 60 afios se duplique para 2050 y triplique para 2100; en ndmeros, tal
segmento poblacional pasard de 962 millanes en 2017 a 2.100 millones en 2050 y 3.100 millones &n
2100,

Correlativamente, en el presente las personas tienen una mayor expectativa de vida; por gjemple, una
persona que tenga B0 afos hoy puede esperar vivir hasta los 81, es declr 21 affos mds. En las (ltimas
cinco décadas, la expectativa de vida se incrementd en promedio slgo més de 20 afios. En el continente
ermerlcano mas del B0% de las personas que nazcan hoy vivirdn 60 afios, y 42% de ellos pasardn los 80.
En 2025, habrd aproximadamente 15 millones de personas de mas de 80 afios en la regidn (United
Mations, 2017).

Segin ¢l articulo *Envejecimianto y atencién a la dependencia en Colombia™ en Colombia la poblacion
de adulto mayor envejece a un ritmo mas acelerade. En igual sentido, en el misma lugar se sefiala que
el 21.7% de la poblacién de &0 aflog o mds en el pals enfrenta algpdn grado de dependendia (porcentaje
equivalante a 1.1 millones de personas). Para el particular, de mantenerse la tendencia de la incidencia
de enfermedades cronicas, dicha cfra podria sobrepasar los 2,1 millencs en los siguientes diez afios,

propordon que peede llegar a representar al 26.4% de la poblacidn mayer de 60 afios (Flérez, Martfnez,
& Aranco, 2019},

En Colambia la transicidn demaografica se inicid con &l descensa de lamartalidad en la déeada de 1930,
mientras que [a fecundidad comenzd a disminuir en la década de 1960, Segdn los registros, el descenso
de I3 fecundidad en Colombla ha sldo muy pronundlado, pasando de 7 hijos por mujer en los afios 60s
a 2 hijos en 2015, magnitud mener al nivel de reemplazo 12,1]. Correlativamente, |a mortalidad
disminuye significativamente, si bian a un ritma inferior. En consonancia, la esperanza de vida aumentd
alrededor de 27 afios entre la década de 1950 y la de 2010.

En relacién con la poblacién mayor de 80 afios, se indica gue en 2015 [a esperanza de vida a los 60 anos
era de 21,7 afios para el total poblacional, cifra desagregada en 19,8 afios para hombres y 23,3 afios
para mujeres. Empero, de tal lapso temparal, 4,2 afias en los hombres representan esperanza de vida
no saludabla (limitaciones y enfermedades) v 5,2 afios no saludables para las mujeres. Al respecto, se
subraya que algo mds de una gquinta parte de los afios gue una persona espera vivir después de los 60
aibos, son afios no saludables.

Grafica L. Evclucidn de la plrdmide por edad y sexo de la poblacidn de Colombia (1550, 2015 y 2050}
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Deacuerdo a dicha situachin el inisterio de Salud y Proteccldn Social trabaja actualmente en [a Politica
Piblica de Envejecimiento Humano y Vejez, “Politica 2022-2030", en el marco de la adhesidn de
Colornbia a la Conwvencidn Interamericana sobre Proteccion de los Derechos Humanos de las Personas
Mayores {Ley 2055 de 2020}, la Agenda 2030 de Nacienos Unidas, el Decenio del Envejedmients
saludable promovida por la DMS, y los del Observatorio y Panarama de Envejecimiento y Atendidn a la
Dependencia que lidera el Banco Interamericano de Desarrollo, el Ministerio en su

diagnastico identifiod, que entre 1985 y 2020, la proporcidn de adultos mayores paso del 6,9 % al 13,85,
con lo cual se evidencia que la poblacidn eolombiana se ha envejecide y continuard haciéndolo hasta
alcanzar una proporcién superior 2l 16 % para 2020, Adickonalmente sehan encontrado evidencias que
un porcentaje importante de las personas mayores, tienen dificultades para acceder a un trabajo digna,
a una pension suficiente para cubrir sus necesidades, por tanto, la vulnerabilidad de dicho grupo

blacional es significativa  req
Salud colombiano, 2021).

cambfos en las politicas pdblicas que las protejan (Ministerio de

Ahora bien, con la llegada de la pandemia de la COVID-19 la estructura y el contexto demografico se
han visto afectados en la medida que se estiman cambios perceptibles en el indicador de esperanza de
vida. Particularmente, reglones como América del Norte y Europa evidencian afectaciones
demograficas por cuenta su estructura de poblacion envejecida y, si bien Latinoamérica y el Carlbe
también evidencian afectadones, la situacidn difiere comoguiera gue la poblacidn de esta region
cuenta con una poblacidn més [oven que la norsteamericana o europea, Con toda, se puede considerar
quo cada aunmento porcentual en la prevalenda de la COVID-19 p-uede reducir la esperanza de vida al
nacer &n 0,1 afios, aproximadamente, Es gedir, una prevalendla del 100 supene |z pérdida de 1 afio de
esperanza de vida, mientras que una prévalencia del 50%, implicaria la pérdida de cinco afos en la
esperanza de vida al nacer, todo lo cual constituye un retroceso a los niveles de hece 20 aflos en la
regidn (Marois et al., 2020, cltado en CEPAL 2020).

b. Epldemiologla.

En térmings globales, se indica gue los perfiles de la carga de la enfermedad y de la mortalidad han
cambiado considerablimente en los dltimos 30 afios por distintos tipos de factores, dentro de los que
se cuentan: cambios demogrificos, mayor urbanizacidn |y su tendencia al alza), cambios en los sisternas
productivos (por ejemplo, preponderancia del sector de los senvicios), los avances de la medicing, el
mejoramiento de las condiclones de vida de la poblacién, mejores pricticas de higiene, asi coma un
mayor cuidado personal, factores gue han hecho que en ¢ mundo v en Colombia se advierta un parfil
de la carga de |a enfermedad y de las causas de mortalidad significativamente distinto del verificado a
principios de los afies 90s del siglo pasade. lgualmente, se subraya los cambios del perfil de la

enfermedad por camblos estructurales y en las condiciones ar

dal planeta zadas en
el calentamlento global, han incidido en prevalencla de muchas enfermedades come las respiratorias,

asi comao en el origen de otras,

Actualmenta las enfermedades que representan mayor carga corresponden a las degenerativas como
los distintos tipes de cincer (pulmdn, seno, etc.), al Alzheimer, a las enfermedades cardiacas y a los
accidentes cerebrovasculares, principalmente. Asimismo, se subraya gue el perfil de la carga de
enfermedad y mortalidad en Colombla ha sido significativamente distinto del experimentado en el
munda; por ejemplo, en Colombia la proporcitn de problemas de salud v perfil de mortalidad asociado
con I2 violencla ha sido considerablemente mayor que el verificado para el escenario mundial (IHME,
2020),

En cualquier caso, los cambios continuaes plantean permanentemente ajustes para el sistema de salud
en la medida que factores como los anteriormente descritos {Por ejemplo, cambios demograficos o
mayor asentamiento urbano} tienen implicaciones perentorias en muchos aspectos de la vida
cotidiana, y consecuentements en las formas de atencidn en salud y cuidade personal.
Especificamente, el sisterna experimenta continuamente nuevos desafios por cuenta de los cambios en
el perfil de la carga de b enfermedad derivados de las “nuevas normalidades”, todo lo cual demands
distintas formas de atencin (por elemplo, mayoer y mejor atenclén a los grupes poblaclonales mas
longevos, las adicciones, la movilidad y, ciertaments, a las enfermedades mentales), y por supuesto
demanda diferentes directrices y lineamiento de politicas de salud. Por lo demas, si bieri una proporcion
considerable de las politicas de saled se sigue determinande {y ensefiando) con base en
consideraciones de medicinag para lo agudo, la ACHC ha venide considerande v planteando, desde hace
algunes afios, un perfil de post transicidn epidemnioldgica, y consecuentemente |a necesidad de reallzar
los correspondientes ajustes en los criterios de determinacidn de la politica de atendidn en salud.

Exceso de mortalidad por COVID-19

Claramente, Iz pandemia ha supuesto un exceso de mortalidad asi come afectaciones de diverso orden
en lasalud. Para ol particular, a marzo de 2022 se reportaron en €l munde 448 millones de casos, los
cuales estuvieron relacionados con 6 millones de muertes, en e caso colombiano, las correspondientes
cifras alcanzan a la fecha (7 marzo de 2022) 139.091 muertes relacionadas con 6.071. 704 casas. Asl las
cosas, con el fin de tener una apreciacitn acerca de |os efectos de la COVID-19 en lamortalidad yen la
solud, se debe conslderar no solo el exceso de mortalidad derivado de la muertes directamente
relacionadas con la COVID-19, sino también la mertalidad y afectaciones resultantes por otras causas
relacionadas, igualmente, con los efectos de la pandemia, Para el particular, se consideran las
afectaciones derivadas per retarde o aplazamiento de la atencién médica necesaria durante la

pandemia, el aumento de los trastomos de salud mental, en especial la depresion, el incremento o
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ahusos en el consumao de alcohal, y el aumento del consurme de opicides. Al Gempao, los efectos en la
mortalidad y en la salud derivados de la COVID-19 se vieron amartiguados por factores coma la
disminucidn de las lesiones debido a las reducciones en la accidentalidad de trifico, por ejemplo,
originadas en los mandatos de distanciamiento soclal, Asimisma, la amortiguacion en el exceso de la
mortalidad estuve representada por reducclon de la transmiskdn de otros vires como el saramplén y de
sobremanera la gripe, como también por la reduccién en la mortalidad a causa de algunas afecclones
crinicas; decesos que en todo caso se hubieran verificado de no ser por bos efectos mortales de la

COVID=19 en las personas fragiles que venian padeciendo tales enfermedades.

Grafica 2. Eatimacidn del exceso de mortalidad por COVID-19
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Como muestra de los ejercicios acerca de [as fatalidades reales por OOVID-19, més allé de los repartes
oficiales, ¢l IHME {2021) estimd para mayo 13 de 2021 un nimero total de muertes por COVID-19
equivalente a 7,1 millones, magnitud 2 o 2,5 veces superior al nimero reportade de muertes a dicha
fecha (3,33 millones), caso en el cual se estarfa hablando del doble de muertes cuando se Incluye e
exceso de mortalidad,

Par 0113 parte, la pandemia ha supuesto la afectacion de diversos dmbitos de la vida humana, en
particular se subrayan los correspondientes efectos en los tipos de intervencién pablica elegidos v
aplicados, como también los efectos en las metas asociadas a los ODS para el aho 2030, Naciones
unidas desde und perspectiva de las posibles alternativas de Intervenclén poblica, considera 3
escenarios con el fin de explorar posibles efectos de la COVID-19 en diferentes aspectos del desarrollo
a la vez que se destacan los beneficios de |a eleccion de medidas o politicas piblicas audaces que
pueden potenciar ¢ esfuerzo de recuperadion global, acelerar el logro de |a Agenda 2030, asi como

apoyar las inversiones que generan los beneficios & largo plazo para el desarrollo sostenible (Abldoye
etal, 2021).

Al respects, s pueden considerar como ejemplos flustrativos |a afectacidn a las tasas de mortalidad de
menores de 5 afios y |as de mortalidad materna, en tres escenarios distintos con COVID-19.

Un primer escenarlo corresponde &l escenario de referencia bajo la nueva normalidad con COVID-19.
Este se caracteriza por temer Iés afectaciones que trajo la COVID-19, tales como incrementos
significativos de pobreza moderada, la pobreza entrema y el hambre, asl come |os correspondientes
efectos en el large plazo (Escenario base de linea COVID).  Un segundo escenarlo comespondiente 2
wna en el cual los dafios y perjuicios proyectadas son peores a lo esperado (Escenario de alto dafio).
Finalmente, un tercer escenario correspondiente a uno en el cual las medidas tomadas son las mas
adecuadas, medidas que en todo caso terminan acelerando el progreso social, el logro de los ODS, yen
general la consecucién de socledades més justas, resilfentes y verdes, Escenario Push ODS (PNUD,
2021).

Con todo, el andlisis de escenarios ayuda a los tomedores de decisiones a entender el alcance de los
posibles efectos que [a pandemia puede implicar en el mediano y largo plazo, coma tarmbién los avuda
a preparerse para adoptar e implementar politicas inciusivas de recuperacién. Para el caso, &l Programa
de las Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD) ha publicads una evaluacién acerca del impacto que
tiene la COVID-19 en los Objetivos de Desarrollo Sostenible. Seglin el PNUD, los hallazgos de su andlisis
*muestran que en tanto la COVID-19 puede conduclr a impactos severos a largo plazo, un conjunto de
inversiones ambiciosas pero factibles, puede ayudar al mundo a superar |a trayectoria del desarrollo
que tenfamos antes de lz pandemiz, aun tomande en cuenta el impacts de la COVID (PNUD, 2021).
Con base en lo anterior, seguidamente se presentan los cambios proyectados entre el aflo 2020 y el
2050 para la tasa de mortalidad de menores de 5 aftos, v latasa de mortalldad materna, para el dmbito
okl y para Colombia.

En el caso de las tasas de mortalidad de menores de 5 anos, los resultades del estudio del PNUD Indican
que i se toman fas medidas adecuadas el nuevo escenario de COVID-19 puede permitir el logro de
mejares resultados frente al escenario que se tenfa antes de la pandemia {escenario sin COVID-13),
tarmbién frente 2 un escenarlo con el COVID-19 de referencla, y con mayor razon frente a uno en &l cual
se consideran los peores resultados (escenario de Dafio prominente). En el dmbive global, los resultados
del estudio del PNUD sefialan que en el escenario donde se toman las medidas adecuadas (gscenario

Push ODS); la tasa de mortalidad infantll correspenderia a 28,12, mientras que en un escenarie con

COVID, tal indicador podria llegar a 32,43, en tanto que en el escenario de Dafio Prominerte b tasa
seria 34,13, En el afo 2030 la diferencias a favor del escenario Push-0DS son significativas, pero lo son
de forma perceptiblemente creciente en el intervalo 2020-2050 {comeo ilustracidn, en 2050 |a diferencia
entre la tasa de mortalidad infantil en el escenario de Push-ODS (14,27) es mucho mayer, siendo una
cifrainferior a la del escenario COVID (20,55) v mucho menor a la del escenario con Dafo Prominente
(22,24)).

Grafica 2. Tasa do mortalided menores de 5 afios, Mundo, 2005-2050. Escenarios con COVID-12. [Tesa por 10400

nacidas vives].
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En el caso colombiane, ¢l comportamiento de las tasas de mortalidad de menores de 5 afios en el
escenario Push ODS es semejante a la concerniente para el ambito global comogquiera que |a tasa de
mortalidad no solo es mucho menor que |a estimada para los otros escenarios, sine que ademds dicha
diferencia es perceptiblemente creciente en ef Intervalo 2020-2050, Al respects, en el escenario Push
0DS |a tasa estimada para 2030 e 3,956, mientras que para el escenarlo Base de Linea COVID &5 11,080,
¥ para el escenario de Alto Dafo es 11,200 {para el afio 2050 las respectivas estimacianes sefialan 5,856,
6,938 v 7,220, respectivamente).

Grafica 4, Tasas de monalidad infantdl, Colombia 2015-2050. Escenarins con COVID-19,
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Frente al caso de la mortalidad materna a nivel global, lag estimaciones del estudio del PNUD indican
que se pueden alcanzar mejores resultades en el afio 2030 bajo el escenarlo Push ODS (142,8] frente al
escenario COVID [148,4) y frente al escenarlo de Alto Dafio (153,1), En general, los resultados estimados
para el escenarly Push-DDS son mejores que los de los otros escenarios para los afos del intervalo
2020-2050, 5i bien se sefiala que las difer 1tre el mejor wlos otros discen levemente
a partir del 2047, Al final del intervalo se estima que |as tasas del escenarlo Push ODS alcanzardm 31,5,
mientras que para el escenario COVID serdn 47,1 y el del Alto Dafle 52,0

Grafica 5, Tacas de mortzlided materna. Mundo. Escenarios con COVID-15. 2045-2050.
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Con respecto a la tasa de mortalidad materna en Colombia, |as estimaciones sefialan que el escenario
Push ODS no solo presenta mejoces. resultados, sino que estos tienden a mejorar en el transcurso de
los afios (2020-2050] frente a los resultados de los otros escenarios. Para el particular, para el afio 2030,
se estima que |as tasas de mortalidad materna en el mejor escenario (Push ODS) serdn 62,88, mientras

que en & escenario COVID se estima una tasa de 66,04 y en el de Alto Dafio de 68,96,

Grafiea 6. Tasas de mortalided meterna, Colorbla. 2015-2050. Escenarias con COVID-19,
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Frante al Objetivo de Desarrollo Sostenlble ndmero 3 “Garantizar una vida sana y promover el bienestar
de todos a todas edades”, se sefiala que de lo alcanzado hasta finales del afia 2019 Ja promesa de
cobertura sanitaria universal para 2030 no se estaba cumpliendo, &l menos no al ritmeo esperado. Mds
aun, con fa llegada de la pandemia y las respectivas perturbaclones se considera que los logros
abcanzadas cn materia de reduccicn de tasas de mortalidad infantll y materna se pueden revertir. Con
todo, se verificaron perturbaciones en los servicios de salud, en lo que se evidencié que a causa de la
pandemia los servichos corrientes de salud se han visto interrumpidos, en parte por el temer de les
perionas a asistir a los centros de salud; igualmente, en alrededor de 70 paises los programas de
vacunacién infantil se vieron afectades. Por lo demis, se subraya que la pandemia puse en evidendia la
escases de personal médics en el mundo, asl como |a deficienda de otros recursos también relevantes
para la atencidn en salud.
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Fuente: DNV, Informe de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 2020
c. ‘Curva del grado de adopcion de fa innovacidn en las sodedades

En los ditimoes cuarenta aflos, cuando se compara el ser humano enfermo que es atendido en un
sisterna, con el sar hum;nu que atiende &l equipo asistendal, y con los sistemas de salud, la mayorfa
de los cludadanaos que antes se consideraban enfermos y que estaban aislados hoy en dia han venida
aumennmi‘ns.upartldpa:iﬂnden‘lru de la sociedad; juntdndese bajo una visidn colectiva, coma sujetos
de derecho dentro de bos sisternas de salud.

Evidentemente, |as innovaciones no apar«xn-ni son difundidas ni wap&dns al mismo thempo o n. la
misma welocidad por todos los miembros de una organlzacion y rnud'm.menm en una socledad
(Brancheau, 1987). Andlogamente, es claro que cualquiera de los distintos agentes de la economia
dll“nclln;bente puede hoy escaparse de |a interrupcién productiva, sentido por el cual las nuevas
tecnalogias v los modelos de negocio obligan a los .dirednres de tecnologla (CTO) v a los lideres de
tecnologias de la informadan (T1) a buscar modos innovaderes de mantenerse a la vanguardia de la
wransformacion digital. Sin embargo, tales lideres y demds se enfrentan a desafios que incluyen el papel
yel impacto de !as_tecnolonius r_.mlltlm por caso, [a Inteligencia artifidal [IA) ¥ machine learning
cuando éstas se han de Incorporar a la Infraestructura existente.

Al respecto, se indica que, con el impulso actual de las redes, bos ciedadanos se han unido a la vez gue
han potanciado su participacion e imglicacién (come stakeholders que son), tode lo cual ha redundado
apreciablemente en la conformacidn de poderasos conglomerados de padentes que llevan ia ventaja

en el entendimiento acerca de qué son los slstemas de salud.

& Cuarta Revolucion Industrial

Comno s& sabe, con el arrbo v desamollo de la Revolucidn Industrial se pasd de lo manual a lo mecnico
{primera ola), de lo mecénica a lo eléctrico (segunda ola), y de ahi a lo electrdnico {tercera ola). Esta
ultima etapa {la electrinica) junto con el desarrallo explosivo de la tecnologla, la informacidn y ks
comunicaciones [cuarta ola) ha representado un nuevo estadio el cual ha implicado, entre otros, la
digitalizaclén de vastos sectores de la economia [de la sociedad y del Estado), asi como la
actividades en las cuales predominaba la mano de
obra, tedo |o cual ha significado una restructuracion del aparato productivo, las refaciones entre el

al chén y de cor
capital, el trebajo y el Estado, y por supuesto la redistribucion misma del ingreso. Evidentemente, tal
tontexto tecroldgico y sodal ha afectado declsivamente a los sistemas de salud, y de modo

concomitante a las decisicnes gue se deben tomar desde |a politica.
Contexto historico

Por "revolucién® se puade entender un cambio abrupto y radical; en tal sentido, |2 historla estd marcada
por diferentes revoluciones: reveluciones idesldgicas, politicas, o tecnoldgicas. Para el particular, una
innovacidn tecnoldgica {o una nueva idealogia cormo el comunismo a principios del siglo X0
desencadena una profunda transformacion de las estructuras econdmicas y sociales, Claramente, las
revoludiones que compartan cambios radicales tgstructulales]quepueden abarcar largos perfodos.

¥or su parte, las tecnofogias digitales representades por la debida parafernalia (equipos informaticos,
software, redes y demas) no son nuevas. Mas bien, lo gue se ha considgerado como cambio o ruptura
con |a tercera revolucion industrial ha sido su progresiva complefidad e integracidn, todo lo cual estd
medificande los distintos tipes de relaciones, coma las productivas; en una palabra, trasformando las
sociedades y la economila global. Lo anteror ha dado lugar que se llegue calificar |a era presente cormo
la "segunda era de la maquina®, a decir de Brynjolfsson y McAfee, Al respecta, el mundo estd en un
punto de inflexion, en un no retorno, come quiera gue los efectos de estas tecnologlas (digitales) se
desplieguen mediante la automatizacién, lo cual dard lugar 2 "cosas sin precedentes”,

El concepto de “Industria 4.07 fue introducido para describlr cdmo las distintas transformaciones
tecnoldglcas afectardn a todos los sectores de la economia global. Al respecto, se considera que la
inauguracion de la "Fibrica inteligente" representa el advenimiento e Ins:an.ﬁ_a:ian de un mundo en el

cual los sisternas de produccién fisicos y virtuales trabajardn juntos de manera fleible, todeo o cual

permite que los productos se Individualicen o personalicen por completo y se creen nuevos modelos

camerciales.

No obstante, lo anterior, el ambito de la Cuarta Revolucldn Industrial trasciende los slstemas y

debid,

nte conectadas, Para el particular, en &l nueve contexto tecnologico

5 ir

se estdn verificando distintas oleadas de innovacion sincrinicas en distintos Smbitos del saber, por
case, desde la secuenciacidn gendtica hasta las nanotecnologias, y desde las enargles renavables hasta
la computacitn cudntica, En sintesis, la Cuarta Rewolucion Industrial representa lz fuskén de las
tecnologias e interaccidn simultidnea en el munda fisico, biolégico y digital.

Tras la crisls financiera de 2008, v luego de una década de muy lento crecimiento sobremanera para las
ecanomlas occldentales, a partlr de mediados de la década anterior se estan verificando cambios
econdmicos, tecnoldgicos y geopoliticos que estén transformando el escenario mundial, lo cual ha
tenido implicaciones para los modelos de desarrollo de los distintas palses. En cualguier caso, 1o gue sa
ha advertido perceptiblemente es ef hecho que la economia y la socledad en el mbita global (y también
en Colembia) ha acentuado Ia digitalizacian la cual viene aparejadz con la convergendia de un conjunto
de tecnclogins emergentes cuya dindmice estructura nuevos sistemas cimentados sobre Iz
Infraestructura v las innovaciones de la misma revolucion digital, Por su parte, la velocidad del cambio,
la gran absorchkén de las tecnologias digitales en todos los sectores e industrias, asi como la enorme
capacidad de transformacién de sistemas completos de produccién, gestion y gobernanza, representan
oportunidades e incertidumbres a la dindmica del desarrollo (Schwab, 2006).

Como se sabe, una primera fase del proceso de transformacién digital fue el paso del Internet del
consurno al Internet de produccion. Al respecto, se debe considerar que 1a digitalizacian reduce no solo
eostos marginales de produccidn sino también costos de transaccién; igualments, promueve
innovaclones en bienes y servicios digitales, a la vez que estimula el desarrolle de plataformas de
consuma y de preducclén, Paralelamente, agrega valor como quiera gue incorpore bo digital a bienes y
servicios que, en prindplo, no son digitales (CEPAL, 2018). Inclusive mds, actualmente los
determinantes de la economia digital actual no son los mismos que los predominantes poco menos de
una década, en razin de by cual en muy poeo tiempo el foco de atencidn asi cormao o de fa innovacidn
pasé de la conectividad mowil y la computacién en la nube a los sistermas del Internet de las cosas, ala
operacién de datos mediante |a inteligencia artifidal, como también a la robética y las cadenas de
blagues (blockchain), cuyas aplicaciones irén revelando todo su potencial en la medida que se
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desarrollen las redes (por ejemplo |a red 5G), Es clare, diches avances convergen rdpidamente, se
refuerzan y se potencian unos con otros, En una palabra, profundizan el procesa de transformachan.

Al las cosas, el contexto vigente no se limita a un mundo hiper-dnterconectade en le econémico y
soclal. En absoluto. Se trata, mds blen, de un mundo en el que s¢ superponen o fusionan la economia
tradicional (con los contomitantes sistemas organizativos, productivos y de gobernanza) y la cconomia
digital (también, con sus especifitidades innovedoras en modelos de negocios, produccién,
organizacidn empresarial y gobernanza). Se advierte la emergencia de un nuevo sisterna digitalmente
entrelazado en el cual se integran medelos de ambas esferas (lo digital y lo no digital) que interactdan
riginando sistemas mds plej

entre s, en aspectos de transformacién argandzativa, institucional

y nodmativa, eso si, ohservando |a premura que impone la velocidad de la revoludian digital,

En Gitimas, Iz expansién de estructuras productivas fundadas en factores Inteligentes y conectados
{Porter B Heppelmann, 2014] v en los sistémas del Internet de las cosas, estimula 1a fusién [progresiva
entre la economia digital y la economia real. Para el particular, €n la actualidad, las industrias del sector
automotriz y el financiero han recibido preponds £ ¥ COonspic

los faweres de la digitalizacién
de los productos y servicios ofrecidos. Con todo, otros renglones y actividades que se verdn
decisivamente afectadas; para el caso, en otro lugar se sefiala que 'Halcin 2020, |os sectores de la salud,
las manufacturas, | agricultura, [a mineria, el transporte y la energla (cludades intellgentes) serfan los
mas afectados por la mayar digitalizacion de sus actividades™ (CEPAL, 2018].

. Salud digital y medios virtuales

Como se sabe, la pandemia impactd el mundo entero en diferentes ambitos (social, econdmica,
tecnoligleo, etc.) lo cual inevitablemente impactd el sector de la salud, todo o cual implica gue dicho
sector tenga que realizar los correspondientes ajustes. Por ejemplo, |a COVID-19 origind una necesidad
urgente de hacer uso de medios virtuales y digitales en muchos servidos, Incluido naturalmente el
servicio de la salud.

ividad y el 08 can les

Can la llegada da la pandemia y el consecuente ajuste en la atencion realizado con el fin de surinistrar
la atenclén 4 las necesidades prioritarias de la poblacién, se incrementd paulatinamente |a percepcidn
de la eficacla de la atencién via medios remotos. De hecha, |a percepeion acerca de |a eficada de estos
medios {canales remotos y digitabes) past de considerarse como mas eficaz de un 27% en abril de 2020

a 58% en febrerso de 2021 [correlativamente, la percepcidn de ménor eficacia disminuyd en la medida
gue pasé del 46% al 16%, entre abril de 2020 y febrero de 2021),

‘Grafica 7. Percapcidn de la atencidn en salud wa canales remotos y digitales

Wiy WM S ok v WM elar .

FERNERD 1 2021

ABDRIL D 2320 ABRIL 2B 202D
Fuante; (Mckinsey,2021)

Il 31 2

Fespecto a la Industria farmacéutica y médica, las percepciones han varlado entre abril de 2020 v
febrero de 2021. Al respecto, las percepciones pasaron de considerarse més eficaces, pasando del 24%
en abril de 2020 al 50% en febrero de 2021, Con todo, |2 percepcidn acerca de “mis o menos ko mismo™
(indiferencia), se redujo de 31% en abril de 2020 & 24% en febrero di 2021

Grafies B. Percepeite de canales rermvotos-industria Farmacéutica
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Salud virtual

Segiin Deloitte (2021}, antes del OOWID-18, [a atencidn virtual en [os dmbitos de salud registraba bajos
niveles de adopcian, actualmente, segin algunas encuestas de percepcicn, mientras el consumidor se
muestra receptive a [a idea de la atencidn virtual, ef personal miédico se muestra mids escéptico, Dada
la propagacidn del wirus, asf como lag preccupaciones por |a seguridad asociadas, las Interacclones

virtuales se convirtieron en necesidad, sentido por el cual se puede afirmar que las tecnologlas
indible enlap jdn de atencidn. Especiffs y
con dicha tecnologla los paclentes vy médicos pueden Interactuar mediante videollamadas, mientras

sanitarias secomvirtieron en un elementa impr

fue, en otros casos, por ejempbo, cuando no son posibles [as videollamadas, |a atencidn virtual se realiza
mediante otras formas tales come lamadas telefanicas, mensajes de texto y correos electrinicos. Del
aciaylosp

misme modo, la atencion se ampila mediante |a telesalud, t as de hospital

wirtual en el hogar, lo cual supone cambios an las politicas regulatorias, entre otras.

Segun los encuestados por Deloitte, la mayoria de los consumidores estdn satisfechas con 1as visitas
virtuales; de hecho, afirman que volverdn a utilizar este tipo de atencién. Por bo demds, las visitas
virtuales también pueden ayudar & reducir los costos (tanto para proveedores como consumidores) por
la prestacian de culdados, De conformidad con bo anterior, tanto consumidores como sistemas de salud
han experimentade la conveniencla y eflcacla de la atencidn virtual, espacio que una vez ganado
dificlmente tendra reverso después de la pandemia. En general, se considera que la atencién virtual se
convierta en la norma para numerosos tipos de interacciones, sentido por el cual |as partes interesadas
del sector necesariamente deben reevaluar su papel actual blen sea coma sustituts o complamento a
la atencléin en persona, Entonces, actividades como |la detecddn y seguimiento que se realican, asi
como las visitas electrénicas tanto dentro como fuera del hospital obligan a considerar su papel
centrade en el futuro como habilitador digital, en general dentro de un movimienta més amplio con el
fin de repensar, reinventary redisefarlos modelos de prestacion de cuidados. Pese a lo anterlor, surgen
preguntas acerca del poder de permanencla de la salud virtual (Figura 2). Plausiblemente, se puede
considerar con cierta probabilided que el Impulso en el uso de las tecnologias que permiten la
Interaccién virtual pierda alguna fuerza una vez la pandemia emplece a coder de forma muy
considerable {es declr, cuando la interaceion virtual no sea un imperathvo para evitar |a infeccidn de la
COVID-19), y que en tal sentido los pacientes vuelvan a interactuar con sus culdadores en persona, Con
‘todo, [a consideracién anterlor es vilida en la medida que una consulta virtual ne slempre €5 buena
alternativa a una cita fisica, por ejemplo, en el caso de ser necesaria |a explicaeién de un diagnéstico
complicado o sea necesario un tratamiento. De cualguler manera, los Indicios existentes (y figurados)

indican que la salud virtual serd la norma para numerosos tipos de atencidn,

Figura 2, El poder de la permanencia en salud virtual
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1. Ambiente

Otro factor que ha venido condicionando las formas dE_ interaccion soclal, econdmicas (eetraccion,
producclén y consumo), ha sido el camblo climético (claro, al mismo se fe suman la reduccidn
considerable de especies vivas y saturacidn polutiva, entre otras). Al respecto, con el fin de mitigar |a
amenaza de un cambio cimatico fuera de control, el Acuendo de Paris (firmado an 2016} establece un
limite de 1,5 grados centigrados al calentamientoglobal. Para tal fin, se determiné que para el afio 2030
las emisiones mundiales de didwido de carbono alcancen su punto maximo, y seguidaments se inicie
una cafda pronunciada de las emisiones, con el fin de que las emisiones netas de COy sean nulas en el
afie 2050, sin embarge, con el nivel actual de emisiones a nivel nacienal dicha meta esta lejos de ser
alcenzada, 5! blen es clerto que las emisioneas de los palses desarrollados disminuyeron 6,5% entre 2000
¥ 2018, tambidn es cierto que las emisiones de los paises en desarrelle aumentzron 43,2% entre los
aftos 2000 y 2013. Dentro de las causas mids Importantes que dieron origen a este incremento s
encuentra una mayer industrializacidn, y un incremento de |a actividad econdmica {medida por el PIE),

(Maciones Unidas, 2020).

La situacidn actual representada en eventos concretos, pero @ escala ghobal constituye una evidencla
acerch de la magnitud y gravedad de la perturbacidn climitica global. Para el particular, se resefian los
slpulentes eventos, a saber:
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= Elafio 2019 fue el segundo més cilido registrado, generande incendios forestales masivos,

huracanes, sequias, inundaciones y otros desastres climaticos

+ [l aire contaminado causd 4,2 millones de muertes prematuras

= 3.000 millones de personas en el mundo carecen de Instalaciones bisicas para lavarse las

manos en el hogar

*  Dosde cada cinco centros de salud en el munde carecen de jaban v agua v de desinfectantes
de manas a base de alcohol

*  Elsector de lasalud es [a quinta mayor fuente de emisiones a nivel mundial y un contribuyente
directo al camblo climdtico

= La pérdida de hdbitat y el aumento de la interaccién humano-animal vinculada al camblo
climdtico alimentan hrotes emergentes de enfermedades infecciosas

Con todo, 189 partes (paises) habian ratificado el Acuerdo de Paris a marzo de 2020, mientras que, de
es0s, 186 partes (185 paises mds la Unidn Europea) hablan establecido sus primeras contribuciones a
nivel nacional. Por su parte, el advenimiento de la pandemia de la COVID-19 representa una
oportunidad para que las partes {los paises) reevatien sus prioridades y reconstruyan sus economias
com una orientacién mas ecologica v reslliente al cambia climatizo.

E. Emplea

Es un hecho, los mercados laborales de todo ¢l mundo han venido cambianda de sobremanera y de
forma progresiva. Al respecto, el capital esta sustituyendo al trabajo, con lo cual se estd incrementando
la disponibilidad {y plausiblemente la ociosidad) del mismo, i.e., incremento de I oferta, y reduceitn
de la concomitante retribucién: se origina mayor desempleo, estructural o temporal, y mayer
proclividad 2 que la retribucion laboral dismi icias determinadas. Asimismo, la
automatizacién esté ganando espacio en las tareas y empleos sendllos, que no requieren criterios
complijos de decision. En el pasado reciente y en el presents, los trabajos sustituldes por maguinas lo
conforman bas tareas simples y repetitivas.

PAra unas comp

Tales cambios originan mayor oferta laboral disponible para otros renglones de la economia,
Correlativamente, los cambios induddes por la digitalizacién (ademds de Ja automatizacion y
robotizacion) suponen en gran magnitud la obsolescencia de habllidades y competencias e

anteriormente eran relevantes, En tal sentide, a futuro (cercano y ostensiblemente en el largo plazo,
por ejemplo 15, 20 o 30 afios), una cantidad indeterminada pero considerable de competenclas ird
quedando obsoleta, Sim embargo, aungue se afirma repetidamente que el sistema productivo se
ajustard {entre esto los mercados laborales), estos ajustes requieren tiempa, por e cual se considera
que |os mercados |aborales experimentaran todo tpo de twrbulencias (mis desempleo, mis
subemplea, menor page, y posiblemente, mayores condiciones |aborales desfavorables], por elemplo,
precarizacion laboral en los paises en vias de desarrollo, sobre tedo padecida por las personas menos
capacitadas {con menor nivel yfo calidad de educacidn). Con todo, actualmente, los prenasticos indican
que el efecto neto (pérdida de empleo por obsolescencla frente a incremento de la ocupacidn por
peneracién de nuevas oportunidades frute del nueve escenario praductiva y distributivo) serd negative,
les cual serd mitigado per la reconversién labora {Bércena & Esteban, 2015).

h. Economiay pobreza

En los afics previo a la pandemia, las economias y sotiedades occidentales (jurto con Japon] wenian
experimentando un gran malestar derivado de la gran desaceleracidn del crecimiento econdmico, el
Incrementa d.a la desigualdad y de la inequidad. Aungue en general |la economia ha venide siendo
regida por planteamientos ortodoxos, les cuales se encuentran cimentados en el fundamentalismo de
rrarcado, y mater alizada en las medidas tecnocriticas como |a apertura indiscriminada de mercados,
la desregularizacidn, la promocion de la globalizacion, |a reduccion de los impuestos a los beneficios
dei capital habida cuenta los efectos nocivos en |a motivacidn econdmica y el emprendimiento, y el
miantra de la reducetn de costos, lo cierto es gue los frutos del credmiento que se hayan verificado no
han beneficiado a todes los estratos de la socledad, sino que se han encauzado & las corporaciones de
mayor tamafio y mids poderasas, a los fondos del gran capital, y alas personas de los estratos superiores
de la sodedad; es declr, la socledad como un todo ha experimentado un gran nimero de problemas y
diflcultades concretadas en una crisls ambiental sin precedentes, asi como una mayor desigualdad.
Evidentemente, los mercados no han sido eficientes (come lo plantea fa doctrina orodoxa), sino gue,
por &l contrario, han generado sobrecostos sociales (en |la medida que han fomentado la division social,

por ejemplo, fomentande la xenofobia), y ambientales (por ejemplo, con la contaminacidn y camblo
climatico) [Stighitz, 2018).

Sibien el afle 2020 representd una contraccldn econdmica del -3,5%, para los é.ﬁ_us 2021 y 2022 se
espara un repunte de la actividad econdmica. En efecto, actualmente se proyecta un crecimiento de la

economia mundial de alrededor del 5,5% en 2021 y de un 4,2% en 2022, Con todo, dada ia
incertidumbre y el desenvalvimiento de la crisis, asi coma los efectos a las medidas tomadas, algunas
weces se realizan revislones acerca del crecimlento de la economia. En tal sentido, las proyectiones para
2021 se han revisado al alza en 0,3 puntos porcentuales con respecto al prondstico anterior, ello en
vista de las expectativas de un fortalecimiento de la actividad, as coma la evalucidn de |os procesos de
vacunacin, entre otros, En general, se espera una recuperacidn significativa de la economia mundial
para los afios 2021 y 2022 (FMI, 2021).

Par su parte, las estimaciones realizadas acerca de la pobreza sugleren un incremento significativo
tanto del nivel {mimero de nuevos pobres) como del porcentaje de personas en condieldn de pobreza,
Por ko anterior, |a previsidn de la tasa de pobreza mundial basada en la linea de pobreza de USD 1,90
délares al dia 2015-2021 sugiere gue solo en el afio 2020, la COVID-19 arrastre a unos 100 millones de
personas a la pobreza extrema. Por lo demds, con las nuevas estimaciones se sugiere gue para 2030
pedrian caer en la pobreza hasta 132 millanes de personas.

Frente & la nueva situacidn y proyecciones de pobreza se pueden hacer algunas conslderaclones
refevantes con el fin de contar con una valoracidn adecuada del problema en 1a actuzlidad. En primer
lugar, se debe destacar que antes de la pandemia la pobréza y sobre todo la pobreza extrema habian
vemido disminuyendo. Para el particular, la disminucidn sostenida de |a pobreza extrema habia
comenzaco en el decenio de 1990, misma que se mantuvo en disminucidn continua hasta el afio 2017°
(Banco Mundial, 2022},

Sin embargo, se subraya que, si bien en os dtimes afios la pobreza continuaba cediends, e ritma de
tal reduccién se habia ralentizade perceptiblemente. Entonces, con el fin de tener una apreclaciin
concreta del problema, se advierte que entre 2015 ¥ 2017, el nimero de persenas en tode &l munde
que vivia por debaje de la linea internacional dé la pobreza se redujo de 741 millones a 639 millones,
Ademds, la pobreza extrena se redujo alrededor de 1 punto porcentual por afio durante ol periodo
1930-2015; sin embargo, entre 2013 y 2015 la tasa de disminucdn se redujo solo 0,6 puntos
porcentuales por afio. Es mds, entre 2015 y 2017, dicha tasa se ralentizd 20n mas, especificamente, a
0,5 puntes porcentuales por afio. En vista de tal tendencia 8 [a desaceleracion, claramente el objetivo
de redudir la pabreza extrema mundial a menos del 3 % para 2030 ya venia con dificultades.

TE| afio de 1998 fus |3 excepoion en ks medida en que en dicho afio se experimentd constituyd wn repunte de la
pobraza a nivel mundial (29,9%). Fuente, Banoos Mundial.

En segunde lugar, con las efectos econdmicos y sociales de la COVID-19 se estén revirtiendo avances
conseguidos con gran esfuerzo en la fucha contra la pobreza mundial, todo lo cual pone fin a mas de
dos décadas de progreso ininterrumpido (1990-2017) (Banco Mundial, 2022). Con la llegada de la
pandemia se previd que cn 2020 la pobreza, medida utilizando la linea internaclonal de [a pobreza,
aumentard por primera ver desde 1998, Para el caso, dada la contraccidn de la economia mundial (PIB)
en 2020 las previslones a corto plaze sobre la pobreza sugieren que en un escenario de consecuencias
maderadas (derivadas de la contracclén econémica) la pobreza aumentarka en 1,2 puntos porcentuales
en 2020y en 1,4 puntos percentuales en 2021, mientras gue, &n un escenario de consecuencias agudas,
dicho avmento alcanzaria 1,5 puntos porcentuales en 2020 y 1,9 puntos porcentuales en 2021 En
itimas, estos escenarios se traducen en una tasa de pobreza mundial de antre 219,1 % v &l 9,4 % en
2020, y entre of 8,9 % y el 9,4 % en 2021, Expresados en cantidades, tales magnitudes indican que en
2020 alrededor de 88 millones de personas caen en pobreza mientras que, en un escenario de
consecuenclas agudas hesta 115 millones, aproximademente, pueden caer en dicho estado. Al
respecto, se subraya que |as tasas de pobreza previstas para 2020 son simllares a las de 2017, sentldo
por el cual se puede sefialar gue los efectos de la pandemia retrasardn al menos tres afios los avances

en &l objetivo de acabar con la pobreza extrema.

para el caso colombiano, segin dfras otorgadas por ef Banco Mundial (2022), el pais ha estado dentro
del grupo de |as paises con mayor indice de desigualdad medida por el GINI. De forma més especifica,
el pais obtuve un puntaje de 0,542% en el Indicador; valor que se encuentra por debajo de palses come
Sudafrica (0,630, con dlitime dato disponible en 2014), que ocupd el primer lugar, pero por encima de
paises de la regitn como Brasil, que tuvo un puntaje de 0,489 en 2020y Honduras (0,482 en 2019).

Frente a todo lo anterior, se reitera, los modelos clasicos o arquetipicos planteados por Ia ortodoxia
seondmica para fomentar &l crecimiento y el desarrolio no han resultado ni eficientes, ni efectivos, ni
equitatives para las seciedades por cuenta de [a gran cantidad de dificultades y problemas que tienen
aparejados. Para el particular, un resultzdo prominente de su aplicacidn ha side generacidn de una
desipualdad escandalosa segin la cual, segin datos del 2018, el 1% de bos ricos del munde acumula el
2% de la rigueza mundial {OXFAM, 2018}, Evidenternente, tal situacion es una manifestacion muy
elocuente del grado de desequllibrio que actualmente padece la poblacidn global, desequilibelo que en
todo caso se percibe en |o que Stiglitz ha denominado la “era del descontenta”.

! Para el afio 2020, lo céloubes realizedos por el DANE arrojan que e GINI de Colombia fue de 0,544 (gifra
cercana a la ded BMi}, y adamds muestra que aumeantd 0,018 puntos con respecto a 200% [3,526) .
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En este sentide, frente & o que Stigltz (lama la era del descontante, ¢ plantcan varios ajustes. En
cualguier caso, se pretende con los referidos ajustes al sisterma nﬁnu‘armstar los abusaos del poder de
mencado de los agentes econdmicos mis poderosos, por ejemplo, los practicados por los mercados
das a la idn de creacian
de valor (generacidn de rigueza, v ne ala especulaciin o al beneficio de unes actores en detrimenta de

it

financieros, sentido por el cual las deben estar

otros), mayores opartunidades (mejor aprovechamiento de los recurses), tener en cuenta la moralidad
{desestimular y suprimir los abuses de poder, sobremanera de las personas més walnerables de la

sociedad ) y [a igualdad. En ultimas, estimular la promocion del bienestar general.
1. DINAMICAS SISTEMAS DE SALUD

A pesar de que la salud es un derecho humana fundamental que el Estado debe garantizar, |a capacidad
ofectiva de Ios sistemas de salud para enfrentar [a pandemia en la region es muy desigual. Con la
pandemia s¢ pusieron en evidendia los distintos problemas que tiene el sector salud {p. &), problemas
de dotacidn y de Insuficiencia de recurso humano) como también otros problemas gue inciden en la
salud, tales como el hambre, la malnutricidn y las dificultades de acceso al agua potable. Ante tal
sltuacidn es claro que los Estados a travds de los Gobiernos (al igual que las mismas sociedades) deben
enfrentar decisiones de politicas, regulatarias y fiscales sin precedentes, inéditas, mientras actuan para
salvar vidas y fijar el rumbo para un futuro sostenible. Sin embargo, no solo se trata de las respuestas
de los Gobiernos consideradas individualmente, sino que también es necesaria la respuesta
mancomunada, coordinada, a gran escala (de cooperacidn Internacional) ne selo para responder a los
problemas gque individualmente tienen que enfrentar los paises sino también para garantizar gue los
paises en desarrollo dispongan de los recursos que necesitan para proteger hogares-y:emnresas (PNUD,
2021).

a, Resiliencia y transiliencia en los sistemas de salud

Dedos los efectos de la pandemia en distintos dmbitos, como es el caso del sector salud, es relevante
considerar [a capacidad del sisterna de salud para recuperarse de los efectos nodves que ha
experimentade por tal motive {la COVID-19), sentido por el cual se alude usualmente al térming
resliiencia. Para el particular, se sefiala que esta es "la capacidad de los actores, instituciones y
poblaciones de salud para prepararse y responder eficazmente a las crisis; mantener las fundones
bdsicas cuando se produzea una cisis; v, sobre la base de las lecciones aprendidas durante la crisis,
regeganizarse st las condiclones lo requieren” (Kruk et al, 2015). Asimisme, un sisterna de salud

ress| i puede ser car izado por cinco el 5, como s llustra en |a figura 3.

Figura 3, Mare dee sisterng de alud,
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Como se menciond anteriormente, |a resiliencia alude a |z capacidad de un sisterna para recuperarse,
para alcanzar el estado previo a bos efectos de una erisis, Sin embarge, mds gue buscar el estado previo
& la crisis {com sus ventajas y desventajas), se puede consicerar la posibilidad de estimar la crisis
originada por la COVID-19 como une oportunided para camblar, para abordsr y ajustar las
desigualdades estructurales de largo plazo que el mismo sisterna de salud ha ayudade a reforzar, asi
como una oportunidad para abordar Jos problemas de sustentabilidad am biental que proveca. En una
palabra, mas que buscar |a resiliencia (regreso al estade previo a la erisis) se debe buscar |a transiliencia
dada la necesidad de abordar las problernas estructurales que el sistema de salud refuerza (Haldane B
Margan, 2021).

En comsonancia, el concepto de resiliencia del sisterna de salud debe ampliarse con el fin de abordar y
responder a |as desigualdades sociales v los problemas ambientales que ayuda a generar. Para el
particular, un sistema de salud transiliente reconoce el papel de |a atencién en salud en los sistemas
humano y ecoldgico; igualmente, responde a las crisis de tal manera que evite desequilibrios futuros
de poder, desequilibrios de acceso a la atencidn en salud, v a los respectives resultados en salud, Es
clarn, los sistemas de salud actuales ayudan a perpetuar muchos problemas soctales v dafios ecoldgicos

tanto a los prestadores directos de los servicios como a |as personas que reciben dicha atenddn.

Las respuestas translientes deben hacer esfuerzos pare zbordar los dafios perpetuados por los
sistemas de salud rmediante medidas de politica hacia una atencidn en salud sostenible y un adecuado
manejo de los residuos en el ecosistema de tal suerte que Ia salud de las personas y el planeta sean
protegidos. En |Hr'l'nasJ sa puede considerar quela crisls desatada porla COVID-19 no es spdo una orisis

sanitaria, sino que se trata, tambidn, de una crisis con componentes sociales y ecolégicos, por lo cual
una respuesta transiliente tiene el potencial enorme de acelerar los cambios cruciales gue requieren

los sistemas de salud’.

En suma, resulta imperathvo que los sistemas de salud se recuperen no solo para alcanzar el estado pre-
crisis y para enfrentar las crisis actuakes, sino también para prevenir activamente crisls futuras. £n tal
sentido, “el concepto de transiliencia e una adicion importante al discurso de los sistemas de salud y
s crisclal para preservar |a salud y el bienestar de Iasll'utu‘as generaciones. 5in ello [el concepto de
blamiento de las desiguald del

transiliencial, existe el riesgo de que la p conlleve un

sisterna de salud pre-pandemia y |a correspondiente catdstrofe [ ]

Como ejemplo de las intervencones qﬁe pueden estzblecerse se pueden considerar acciones
orientadas a |z reduccién de las desigualdades, a las encaminadas a la soludén de dafio ecoldgico, la
remocidn de barreras al acceso a la atencidn de saled y las intervenciones orientadas a la integracién
real de la comunidad a los sisternas de salud. Por caso, dados los retos y desafios perentorios gue
supone € enfrentamiento de la crisis de la COVID-19, se puede usar esta como un motivo ¥ una
oportunidad para abordar las desigualdades,

Il DOBLEACEPTACION

En coherencia con el discurso plblico desde 1a ACHC, en el afio 2008 se public el articulo: “Revolucidn
del sisterna de salud™ en la revista hospitalaria 117 como una propussts frente a la slituacion del sector
salud, a partir de los principales indicadores; cobertura, sostenthilidad financiera, resultados en salud y
métricas institucionales del actual sistema de salud colombiano y de algunos temas que generan
“debate” y causan preocupacidn en el sector, ya que a ellos se les atribuyen las dificultades en el
funclonamiento del sistema y en consecuencla faltan garantias para el goce efectivo del derecho ala
salud {KCHC, 2018a).

En estos debates se planted lo gue dencminamos “doble aceptacién” en primer lugar, se reconoce que
el sisterma de salud colombiana tiene grandes avances y en segundo lugar no se puede desconocer que

existen dificultades, las dos caras de una misma moneda.

3 lgdem
4 |bidern, p 135

Cobertura

Visién superfidal- Porcertaje de poblacién cublerta: Evidentemente, Calombia ha venide avanzando
slgnificativamente en términos de atendon en salud, Al respecto, las cifras acerca de poblacion afiliada
al sisterna de salud asi lo confirman. En particular, se destaca |a altisima cobertura gue se advierte en
los Gitimos dos afios. Mientras en 1993 apenas una cuarta parte de la poblacidn tenia algin tipo de
proteccion financiera en salud, en la actualidad se estima que mas del 93,4% de la poblacién se
encuentra afiliada al slstema de salud.

Visian profunda - Definicién ampliada: El primer cubo de la OMS es tedrico, no da una visidn completa
y estd un poco alejada de la realidad, el segundo y el tercero de Roberts y William Hsiao y el grupo de
economia de salud, demuestra que no hay simetria y que dentro de [a cobertura hay problemas de
segmentacién, que evidendan una cobertura no efectiva y real para toda la poblacidn. £ cuarto cubo,
conceptualizado desde la ACHC, muestra la segmentacion en la cobertura por regidn, por EPS y por
dispasicidn de red, de [o cual se concluye que existe un acteso desigual.

Figura 4. Definiciones de coberturs en slud
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La conclusidn acerca de la cobertura es que en ol sistema colombiaro existe cada vez mds segmentacidn
y discriminacian en el accese, dependionde del régimen, la red contratada, la oportunidad y la
completitud de los tratamientos, Es un logro incompleto, existe una percepcidn limitada del eoncepto
de cobertura y &5 necesario ampliar la mirada desde varlos dngulas, hay que segulr trabajande para
lograr una cobertura real para todos que Incluya: acceso, continuidad y coordinaddn. S| esos tres
componentes no 5& dan se puede dedr gue es una cobertura casi universal o universal, pero es una
“cobertura piselada® comao se ha definido desde el gremio; una cobertura que depende de: el lugar
geografico, lugar de residencia, EPS a la que se ectd afiliado, el rol que le fadlitan y pixeles que se
traducen en desigualdad para los usuarios.

Sostenibilidad Financiera

Segin datos de la OECD (2022) Colombia se encuentra en niveles promedio respecte a paises con
similar PIB por habitante, sobrepasando los valores minimes de referencia mundial. En general, el gasto
per cépita colomblano (1213 US)* es Inferior en comparacién con los palses gue integran a la OCDE que
en promedia gastan 4224 US por habitante, con excepcidn de México, cuando sé revisan las cfras de
gasto del pobierno respecto al gasto total, el pals se posiciona frente a sus pares en lugares privilegiades
y por entirma de las medianas, incluso de paises desamrollados Desde Io macro se ve blen, con unos
nimeros que permiten al pais ser comparable én & ambito internacional; sin embargo dentro de la
doble aceptacidn hay que decir que existe un enorme problema en lz admindstracion de los recursos;
un problema de cartera; dificultades en el movimiento y administracidn limpia de esos recursos. Por
ello se ha trabajado en acuerdos de puntos finales, planes de chogue y otras cosas para tratar de
resolver esa dificultad en |a administracidn correcta de los recursos en el sistema de salud.
Figura 5, Gasto en salud per clpita [US5)
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* para ampllacdn de este tema consultar ka révista Hospitalaria No®134 de 2017,

Visidn profunda- Como Auyen los recursas a través del sistema: Existen alertas (graves problemas de
morosidad, margen de solvencia y patrimonio técnico],

El Decreto 2702 de 2014, posteriormente compilado en el Decreto 780 de 2016, establecic las
condiciones financieras y de solvencia gue las EPS obligatorlamente deben cumplin, “Las cuatro (4)
condiciones que se establecieron son: capital minimo, patrimonio adecuzdo, constituckin de la reserva
tdenica y el régimen de i_wetslén de dicha reserva. El capltal minime, como su mismo nombre ko sefiala,
€5 lo minimo de capital con ef que deben contar las EPS para operar; el patrimanio adecusdo permite
medir la sofvencia de |las EPS para cubrir sus obfigaciones; la adecuada constitucion de |a reserva téenica
permite dar cuenta de |a situadion financiera de las EPS y; el régimen de inversiones es un indicader
que refleja el monto de recursos que tenen las EPS para respaldar sus obligaciones en el corto plaza”

(Supersalud, 2020},

Grafies 8. Defecto patrimonial EPS 2015-2021
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S genaran muchos recursos, pero no fluyen a través del sistema correctamente, lo que causa un dafio
institucional que finalmente se ve reflejade en problemas de atencidn a la poblacidn.

Grafica 10, Comportamienta histdrico de cartera 2002-2021
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en los dios de cartera h
19498, el problema de |a cartera es crénico y perdura a través del tiempo, pars el dltimo carte dispenible
diciembre 2021, el valor total y real de la cartera por venta de servicios de salud (sin incluir el deterioro

Como se laria que se vieren realizando la ACHC, desde afio

de cartera morosa por edades), para el conjunto de las 207 Instituclones que reportaron, es § 12.7
billgres de pesos con una concentradidn de cartera en mora {mayer 2 &0 dias) del 56,9 % |5
7.2 billones). {ACHC, 2022)

Result -

Al observar kos agregados naclonales para a tasa de mortalidad infantil v la razdn de mortalidad
materna, se puede afirmar que las curvas que muestran su evolucldn se han tornado decrediente, lo
que sin duda constituye un avance significativo. Sin embargo, analizando mismos indicadores en otra
escala por elemplo a nivel de regidn, por género, por nivel de ingreso los resultados muestran una
fotografla de la desigualdad.

Le tasa bruta de mortalidad infantil en Colormbia se evidencia una disminucidn permanente en el
tiempo, alcanzando para el dbdmo corte disponible 2015-2020 un valor de 151, Sin embargo,
examinado por departamentos, se observa una gran deslgualdad entre ellos; por ejemplo, ef
departamento de Chocd se ubica en el extremo superior con un valor de B35, seguido de Arauca,
Amazonia, Narifio y Cawca con valores por encirma de 40, Tn mejores lugares estan posicionados Caldas,
Quindio, Bogots, Risaralda y Valle del cauca con valores menares de 13, y un promedio nacional de
15.1, evidenciando que los promedios naclonales ocultan grandes diferenclas a nivel regional, es decir,

on una visidn profunda se revelan significativas desigualdades, conduyendo que no se puede estar

satisfecho con estos resultados.

Grafica 11. Tasa bruta de mortalidad infantil (por mil nacides vivos), Colombia, 1955-2020
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Grafica 12, Taza bruta de mortalidad Infant {por mil nacidos vivas), por departamentos, 2015-2020
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En titima Instancla, una cuarta aceptacion son las meétricas, come forma de expresidn de un sistema

de salud, hacemaos referencia en general al volurmen,

Vislén superficial- Cdmao nos miden como sector prestadar: El sector hospitalario mide continuamente
su actividad y su produccidn: nimero de egresos, consultas externas, consultas de urgencias y
monitores e los principales indicadores come: glro cama, porcentaje de ocupackin, tasa de

mortalidad, reings y tasa de infeccidn intrahospitalaria, entre otros, pero cuantas veces se mide |a
agregacidn de valor 3 1a vida de los ciudadanos en términos de supervivencias, sobrevida, blenestar y
funclonalldad para los usuarios del sistema.

La medicién de resultades como un enfoque clave, significa pacientes funclenales v vitales. El valor na
debe ser solamente un asumto monetario de contencidn de costos, ya que |2 esencls es o que se le
agrega al padiente en la atencidn; de zhi se ha generado un movimiento para entender que en lo que

se debe hacer y medir en términos de valor,

Visidn de la poblacidn

Finalmente, en relacion con la visidn de h-pnbhddn por un lado se evidencian estudios como el
realizado por el Ministerio de salud (2020}, en el que se mide el nivel de satlsfacclén de los usuarlos
acerca del desermpeno y la calidad de las EPS, tanto en el régimen contributivo comao en el régimen
subsidiado, los resuttados muestran un nivel de satisfaccion en la experiencia global del 78% para el
total de los usuarios.

Sin embarge, segin el seguimiente que realiza la Defensoria del Pueblo (2020}, sobre el
comportamlents de tutelss en el pals, mecanisme judicial wtilizade por los usuarios para lograr &
proteccion de sus derechos fundamentales cuando les han sido wilnerados, se registra un significative
nimero de tutelas que a diarlo se interponen para reclamar el derecho a la salud. Mientras que desde
2017 hasta 2019, en promedia, se reglstraban mds de 200 mil tutelas anuales relacionadas al sector
salud, para el corte del afio 2020 disminuyeron a B1.899, en razdn a la pandemia por el COVID-19, |as
alslamlentos, restricciones y al cierre de juzgados, segln concluye |2 misma entidad. En términos de
participacion de tutelas del derecho a la salud sobre el total, antes de pandemia se registraban niveles
por encima del 30%, para el 2020 disminuyo levemente a 28,2%, porcentale que igual sigue siendo
slgnificativo y preccupante, en espadal cuando en su mayoria corresponde a componentes que hacen
parte del Plan de Beneficios {mds del 38% del total de las tutelas por el dereche a la salud).

En &l dltimo corte, afie 2020 el ndmero de tutelas por cada 10 mil habitantes registrados para los
departamentos fueron: Caldas con 51; Risaralda, 39; Morte de Santander, 37; Arauca, 35; Quindio, 35;
Tolirma, 24 y Antioguia, 23, como |os slete con una Mayor tasa.

Analizado por EPS, la Nueva EPS fue la entidad més demandada, con el 12,39 % de las tutelas de salud,
sepuida por Medimas (12, 34%), Coomeva (7,38 3] y Savia salud {5,35%), en contraste a la analizar por
el nimere de tutelas por cada 10 mil afiliados, las aseguradoras con mayores [ndices fueron en su
orden; Medimds, Coomeva, Comfacriente, Savia salud y Convida, en tanto que Nueva EPS se sihia en
la posicidn nimero 12 (DEFENSORIA DELEGADA PARA EL DERECHO A LA SALUD ¥ LA SEGURIDAD
S0CIAL, 2020).

Lo anterior s constituye come una clara evidencia de la falta de capacidad del Estado para vigilar y
controlar 3 los actores del sistema y la falta de atencién que os usuarios viven a diarie,

IV,  NUEVOS MOVIMIENTOS

Frente & las ¢riticas respecto al modelo de acumulacidn y distribucion de los beneficies, misme que ha
derivado en un crecimiente prominente de la desigueldad y de la ineguidad, en los Cltimaos afios se han
planteade diversas propuestas y alternativas, En primer lugar, en [ actualidad no se concidera al PIB
como (ndice del desarrallo de un pais, y menaos come medida del bienestar poblacional ya que en este
nose tiene en cuentafactores come la distribucidn del ingreso en la socledad o la desigualdad territoral
(come la que existerte en regiones come Chocd o La Guajira). Por el contrario, los principales
organismos de desarrollo han hecho rutinario el uso de indicadares de mayor integralidad para evaluar
el grado de desarrollo de una socledad tal como el IDH {Indice compuesto por la esperanza de vida al

nacer, ¢l capital humane, y los ingresos).

De forma elemental, |a propuesta planteada por Stightz sefiala que la sodedad debe establecer
acuerdos soclales respecto al control del poder de mercado de |as grandes compafiias, esto teniendo
en cuanta la relacién pemiciosa existente entre el gran capital y la dase politica; en palabras de Stiglitz,
“gl poder de mercado se traduce en poder politico”. De hecho, se considera que el gran poder de los
agentes econdmicos de mayor rigueza resulta insidioso para la democracla misma. Al respecto, el
planteamiento de Stiglitz consiste en buscar un equilibrio entre el mercado, el Estado y la socledad chvil.
Claramente, se reconoce la importanca de cada uno de los agentes e instituciones (ningune vale més
que el otro, pero todos y cada uno son actores centrales) [Stigltz, J. 2019).

an lad acidn def 1o cual

Especificamente, el hallazgo de tal equilibrio se
se vigbiliza en una agenda para reducir el pader del dinero en la politica, Es claro que ol desequilibrio
entre el mercads, la sociedad civil y el Estado se revels por cuenta del cireulo viciose eriginade por la
desigualdad econdmica, 1z cual lleva a la :Ie'stgualdad poditica en la medida que los grupos econdimicos
de mayor poder puedan ejercer presién y hacer mds lobby entre [as politicas que estin en el poder (o
en |la sombra). Lo anterior representa una influencia importante en las propuestas y declsiones de
politica, lo cual, por cuenta de determinaciones fundenales al gran capital, conduce a una presenvacian

de la desigualdad econdmica o incluso a una mayor desigualdad.

Por lo anterior, Stiglitz considera prioritario que [a sociedad mantenga un escrutinio y control continug
sobre la concantraclén del poder econdmico, dada su capacidad deletérea en la democradia y la agenda
que plantea estd cimentada en unos puntos muy concretos. Come muestra, se considera el control 2 la
finandiacion de las campafias politicas {Stiglitz, 1. 2019); suprimir el trinsito de altos oficiales del sector
piiblico al sector privado —es declr, acabar con el marldaje entre el sector plblico v el privadao);
promulgar mejores leyes de divalgacion con el fin de posibilitar un escrutinio abierts v transparente
acerca de las relaciones entre |a clase politica y 12 clase econdmica (per elemplo, infarmacion sabre los
contribuyentes a los comitds de accidn politica -0 campafias politicas-, asi como @ las respectivas
acciones de los politicos o agentes beneficiados,

Adernis, La agenda induye la limitacion al poder de mercado de las empresas o grupos econdmicos
més poderosos, dados los efectos perudiciales en k@ economia, en ke distribucidn del ingresa (par
ejemplo, en la medida que el factor trabajo queda mas expuesto al abuso contractual), en |a stendén
del servicio (pasible detrimento o desculdo del serviclo, explotacitn abierta o soterrada al consumidor
wia mayores precios o menor calidad del servicio), y los nocivos efectos en la misma democracia,
limitacion realimda mediante el desestimulo de las précticas anticompetitivas, ¥ en ultimas de |3
concentracidn econdmica. Al respecto, se indica que el abuso de mercado se posibilita y manifiesta de
varlas maneras, a saber, For ejemplo, se aprovechan las ventajas que ofrece una informacién
privilegiada para un mejor aprovechamiente o abuse del mercado; se utiliza el poder econdmico para
&l poder de do; también, mediante
la creacitin de barreras de entrada con el fin de generar desequilibrio dentro del mercado y evitar mayor
competencia, entre otras (Stiglitz, J. 2009).

absorber potenciales competidores con el fin de | i

De forma complementaria, Stlglitz también considera que la rigqueza de las naclones no estd solamente
en el subsuslo [recursos maturales) ni en la explotacidn de unos sobre otros. Estd, mds bien, en el

conocimiento, |a investigacidn, la tecnologia y |a informadion.

Por ofro [ado, en ef afio 2013 |a ACHT desarrolla el primer ranking deslilnnns_desall.ui para 50 palses
medlante latéonica estadistica denominada analisis de componentes principales, con el fin de sintetizar
en un solo indice |a informacidn contenida en 7 variables, indice denominado fndice Compuesto de
Resultados en Salud (ICRS) (Asodiacion Colormbiana Hospitales y Clinicas, 2014).

En la actualizacion realizada en 2017, Colombia se ubicd en una posicidn intermedta, ocupando el
puesto 48 entre los 99 palses evaluados con B0,6 puntos, 6,2 puntos por encima del promedio del ICRS.
| 74,4 puntos). Al respecto, los valores indican que el pals observa un comportamlento relativamente
satisfactorie; £s declr, no tenermas uno de los peores sisremas de salud como apuran algunas criticos,
perc tampoce somes un dechado de fa atencidn de salud como sefiala el sector optimista de la critica®.

En realidad, el sisterna de salud col

el

DCUP UnE media, |a cual se puede considerar

“discreta”, por lo que tal moderacidn de resultados comporta varlas preguntas: ¢ Pedemes aspirar a ser
un mejor modelo de salud? JPodemos aspirar a progresar? {Podemos aspirar @ mejorar en este
ordenamiento?

Frente a lo anterior, se subraya que [0 respuesta es afirmativa, Para logrario, desde la ACHC se tiens [a
certoza que ne es posible mejorar con e actusl estructura del sistema, razon por la cual resulta
imperativo realizar una serfe de cambios y modificaciones sensibles para lograr um cambio sustantive,
un progreso’ efectivo y apreciable, En tal sentide, la propuesta planteada por la ACHC considera que la
reforma en salud se debe establecer con base en el concepto de "Salud Progresiva®, en el sentido de
Stilitz, es dedir, con un accese més equitativo, con una estructura que propends por el equilibrio entre
Jas diferentes actores {operadores, usuarics, etc.), y demds stakeholders, ’

V.  PROPUESTAGREMIAL "RUTA LOGICA HACIA UNA SALUD PROGRESIVA™

Se considera que |z reforma a la salud, desde una vision reduccionista se limita a cambiar un conjunte
de articulos en la normatividad que enmarca €l actual sistema. Al respecto, se Indica que la ACHC ne
comparte esta visidn, mds bien, se formula que una reforma debe trascender a los cambios superficiabes

¥ para amplizcidn de este tema consultar |2 revista Hospitalarla No®114 de 2017,
7 progreso entendido en e sentldo dade por Arstdteles, segin el cual el progreso es una bisqueda de
perfeccionamiento para alcanzar una finalidad que lleva & un mejor estado de blenestar para todos.
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y coyunturales, debe terer un enfoque sistémico & integral, En este sentide, una propuesta de reforma
a la salud debe ser el rasultado de un ejercicio conceptual e intelectual a profundidad, frente a lo cusl

se efectian Jos siguientes planteamientos:

El marco 14gico de la propuesta de la ACHC estd compuesto por cuatro elementos. En primer lugar, lo

. conforman unas reglas de juego gue aqul lo denominamas “formulacién intelinenle”. En segundo lugar,
una definicidn de unas frenteras. Bn tercer lugar, una transformacién de roles. ¥ en ditimo lugar, unos
cambios en |a relaclén y las magnitudes de poder dentro del sistema de salud (Figura 6). A continuacian,
e describen de manera mas detallada.

Figura 6. COMPONEMTES SALUD PROGRESIVA

Fisenbe: Elaboracidn ACHC, 2021-2022

a. Formulacién inteligents

Para empezar, st consideca que & esguema dewramla_nm debe continuar, pero bajo el eriterio de

realizar transformaciones prafundas, la mavoéra de los sistemas, incluides los sistemas naclonales de

salud, son de aseguramiento y le dan |a seguridad a una poblacidn sobre una serie de beneficios.
Figura 7. FORMULACION INTELKGENTE

AVANCE GRADUAL POTENCIALEZAD

Fuente: Elaboracidn ACHC, 2021-2022

La formulacidn inteligente es el componente estratégion de la propuesta y, como se puede observar en
la figura 7, pasa por la sigulente triada Avance gradual-Potencialidad-Soriedad del aprendizaje. La
primera congiste en avanzar gradualmente, de modo que se debe reconocer el vator de lo logrado v los
avances sé deben hacer sobre esto, vale declr que no pretender iniclar desde cero, sino que se realiza
de manera gradual, manteniendo vinculos con lo construido. Por lo demds, las avances se deben hacer
de forma inteligente (por ejemplo, los awantes que se determinen deben guardarcoherencia con las

dircunstancias, el entorne v |a reslided, entre otros),

La segunda regls de juego consiste en ewolucionar lo buene, de forma tal que se optimiza yie
potencializa lo que funciona bien actualmente &n el sisterma de salud, De forma especifica, los logros
macro mencionados deben evolucionar en la doble aceptacién, optimizar Jo bueno y buscar mayores
posibilidades de aplicacién. En otras palabras, los logras hay que mejorarios mediante |a perfeccion de
los resultados para todos los niveles; asimisme, aspirar e intentar maximizar |a petenclalidad en cada
uno de esos ftems en todas las escalas v niveles,

Finalmente, |a tercera regla de juego es revoludionar bo rezagado. Esta regla consiste en abordar lo
problemdtico o lo que presenta rezagos mediante el uso de o acumulado [conocimientos, experlencias
y demds] de forma individual y secial, de forma creativa, para formular soluciones novedosas.
Claramente, en vista que |a realidad es altamente complefa, y de que no existen formulas de aplicacion
universal, resulta imperativo reconocer la necesidad de aprender continuamente y de determinarse a
plantear soluclones proplas para los prablemas progios.

b. Definicion de fronteras

Désde una planeacidn prospectiva, se deben definir las fronteras en un sisterna de salud como una
Imvitacidn a pensar en las segmentaciones y en los asuntos de discusién, slendo cada una de ellas los
titulos de los capltulos a desarrollar en una reforma del sistema. Al respecto, la pregunta ineludible es:
{En salud cuales son estas fronteras?

" Figura B. DEFINICION DE FRONTERAS
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Fusente: Elaboracion ACHE, 2021-2022
Curativo / preventivo: Actuaimente el enfoque del tratamiento de la salud de las personas es curative.
Al respecto, se espera gue con el actual perfil epidemioldgico y demogrifico se demanden las
actividades que de alli se desprendan, es decir el sistema de salud actual no se antidipa, por tanto, no
tiene una perspectiva de prevencion. Entonces, lo que se propone es hacer es una revolucion en
Atenclén Primarla en Szlud, en este pals, para ello se tiene que incrementar los recursos y los programas
que favorezcan dicha estrategla. En sintesls, entre lo curativo y lo preventivo se debe trazar una nueva

linea que favorezca lo segundo,

Lo colectivo v lo individual: En épocas de PAB y POS existia consenso sobre I&deﬂnlcidndeﬁuév hasta
dénde abarcaban los dmbitos Individual y colectivo, en términes de derechos. En la actualldad existen
distintas dificultades para determinar la frontera entre estos dos dmbitos, por coenta de que distintos
ectores del sistema de salud {munidplos, alcaldias, gobernaclones, EFS, IPS y goblerna), no han logrado
un acuerde para determinar gicha frontera, Ambos dmbitos son cruciales comeguiera que lo colective
y lo individual son dimensiones complementarias; algo asi como las dos caras de una meneda, una en
funclén de |a otra para que el sistema de salud marche.

Lo incluido ¥ lo excluldo: Como se sabe, el plan de beneficios en salud cambla continuamente y
aparecen procedimientos e insumos dentro de fo no PBS. Al respecto, la ACHC propone repotenciar el

plan da t en salud la incorp: de las exclusiones dentro de la l6gica de un

célculo actuarial, asl como definir de forma transparente lo que estd contenido y lo que no y determinar
perentorizmente el nicleo del derecho a La salud.

Lo dptimo y el racionamiento. Frente a este punto, se Indica gue Jo dnico que se ha cumplide de farma
tajantefnents es el racionamiento. En los dltimos veinticinco afios el racionamiento se ha practicado
continuamente, de forma tal que se han creade barreras, se ha impedido Ja entrada y se han realizado
auditorias restrictivas, Por otro lado, acerca de lo 6ptimo se sefiala que el servicio del sistema dista
mucha de alcanzar tal situacidn, Al respecto, es hora de dar paso al sistema que Je da al paciente no
mas de |z gue necesita, pera ne menes de lo gue requiere, para hacer més amigable el trinsito de toda
la civdadania por el sisterma de salud y menos traumaticas las relaciones de todos los agentes.,

o adecuado del

Lo clinlco y lo administrativo. Ambaos niveles son imprescindibl
sistema, Al respecto, 1a frontera entre ambos tiene que estar cabalmente determinada, sentido por el

para el funci

cual Iz misma se tiene que redisefizr desde la politica de recurso humano, en busca de un equilibrio,

por tanto, €5 necesario gue los clinicos y los administrativos trabajen de ta mana,

Lo goneral y lo especializado. Respecto a este punto, e5 central determinar la magnitud v relevancia
de cada uno, determinacidn que se resuelve al responder |a pregunta acerca de sl el pais necesita mds
especialistas, Aungue en el ambiente se sugiera que si, la politica no solamente debe estar basada en
considerar la ampliacién de la base conformada por los especialistas en menoscabo de los generallistas,
vale decir, de minimizar la base de este tipo de profesionales a propiciar casi que una desaparicitin de
su papel en el sistema. [Es claro, un sistema asl no serd sostenible, de hecho, los generalistas deben ser

formentados en competencias, cantidad y responsabilidad.

Sectorial y transversal. Esta frontera se centra en el tema de la importancia de los determinantes de |a
salud; levantar puentes desde el sector hasta los otros sectores en via de implementar acciones
Integrales gue produzcan mejores resultados en salud para la poblacion, es una prioridad inaplazable.

Lo privade y lo plblico. En a actualidad, Colombia tiene un sistema robusto en el cual coesiste (o
pblite y ko privado. Sin embarge, la socedad come un todo, y los actores en particular, deben rescatar
y reconocer el valor de lo piblico como también, apreciar los aportes y la utilidad social del sector
privade. Expansiones principalmente para privados y pdblices para baja complejidad, hacer que sean
imprescindlbles ambos dmbitos,

Lo urbano y o rural. En relacidén con este punto, se debe tener én cuenta que el disefio y acdonar del
sistema debe estar contextuzlizado segin el entomo v dmbito de actuacién, No se pueden tener
policas de talla dnica; o modelo de salud para lo urbano serd diferente al modelo de lo rural.
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Evidentemente, se trata un modelo dual, Al respectn, la frentera y la misma determinacidn de la
Estuctura entre ambos (rural y urbano) debe volver a establecerse,

Impuestos-Aportes: Segin las expectativas de empleo que tenga el pals, vale decir, @l nivel y
proporcién de emples de calidad (empleo formal) que pueds sostener el sistema, se considerard ef
establecimiento de tal o cual sisterna, derivando una determinada forma de financiamiento. En
particular, un &jercicio pendiente consiste en revisar sl para los prdximas diez o velnte &fios se padrd
seguir fuidamentade el sistema en impuestos a la ndmina v sl ne, hacer uncs recamblaos en los gastos
de bolsillo, en los aportes de los ciudadanos v en los impuestas generales, andlisls a ser repensando en
tirmines del efecto que tambidn causd la pandemia sobre el empleo.

Intramural-Extramural: Es una mezcla complementaria que se debe adaptar a las nuevas realidades y
a las nuevas tecnologias brindando al paclente diversidad de opclones para su cuidado y en

concordancia con su contexto y situzciones especificas.
c. Transformacidn de roles

La transformacion de roles concierne a la asignacion de posiciones a cada uno de los actores que
conforman el sistema. En términos de planeacidn nos referimos a una modificacion téctica o
procedimental en sus roles con el fin de optimizar ef resultade.

Gobierno

Fortalecer la rectoria. Para el particular, concepto clave debe ser recuperar el liderazgo integrador que

A

tenla una figura como el Consejo Nacional de Seguridad Sodial en Salud, come drgano ind

Flgura 5. TRANSFORMACION DE ADLES-GOBIERNO
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De forma complementarta, se plantea que no haya una entidad de solo inspeccidn, vigilancia y control,
sino la existencia de una entidad que ses una Cantrel de inteligencia gue garanﬁnu.'.eJ derecho a la salud
wevitar la corrupcldn al interior del sistema.

La accidn intersectorial es un factor dida comao la colab an con ¢l resto de las
sectores, el de educacion, trabajo, viviends, alimentos, amblente, agua y saneamiento es fundamental
para integrar politicas plblicas saludables con el objetive de lograr una mayer armaonizaclén y sinergla

entre los distintas sectores de la economia, en busca de reducir la pobreza y 1a deslgualdad.

Calidad. El pobierno debera implementar mecanismos para retribulr a las entidades prestadoras, en
funcitn de niveles superiores de calidad, entre ellos Impulsar la screditacion y los sistemas de
incentivos por agregacidn de valor,

una revolucién de la A

Primaria en Salud -APS-. Se deben esteblecer programas y

e contribuya en la tarea rectora del sistema. Las anteriores propuestas y alternativas podran ser
realidad, siempre y cuando exista una gobernanza gue garantice de forma efectiva el derecho a la salud
de los colombianos, una visidn de largo plaze, funcional al progreso que permita lograr los objetivas
propuestos. . )

planes diseflados en funcidn de un sistema active, que contacte a las personas saludables y detecte las
leviemente enférmas, ¥ que en ademas realice acdones orientadas a preservar al mdximo la condicidn
saludable de las poblaciones. La propuesta apunta a hacer de la APS certro del sistema, buscande
mejorar su financlaclén, haciends realidad la focalizacién con eventos trazadores y creando nuevos
equipos de APS gue tengan poblaciones asignadas y dispongan de tecnologias suficientes. La clave dobe
ser repotenciar la capacidad resolutiva de la baja compielidad v redefinir las competencias del miédico
y los profesionales generales. Asimismo, el generzlista, el hospital de baja complejidad, el municipio

tiene que poder conflulr en proyectos conjuntos de mejoramiento de la salud general de la pnﬂ:iadﬂn.

Transcender de una salud pablica de minimas, vigilancia epidemicligica activa e integral que afronte
los problemmas de salud y sus causas. Con eilo se logrard extraer of verdadero valor estratégico y utilldad
practica, de |a salud piblica: Educocidn, Fomento, Promocidn y Prevencidn,

Otro de los pilares gue sopertan la propuesta de la ACHC es el de Re-Valorar el recurse humana, lo que

iméento de modelos al ivos de

conlleva propender por mejores condiciones laborabes, el
contratacion y tecnologias innovaderas ancladas 2 modelos de ralento costo efiectivos de ditima
generacion, asi como nuevas politicas de bierestar, de nuevos reconocimientosy también de nuevaso

estables primas de servicio,

Impulso al Hospital 360 2.0, En el tema de prestacion de servicios, la propuesta apunta a apoyar
incentivar a las institudones prestadoras de servicios de salud hacia ¢l Hospital 360 2.0, eoncepta
desarrollade por la ACHC desde el afio 2015 que plantea que [as Institudones hospltalarias se
posicionen en funcidn de la experienciay la entrega de valor a los pacientes, que alinsen sus objetivos
Irternas con los abjetivas del resto de actores del sistema, sincronicen y coordinen sus procesos
medlante el use y aprovechamiento de tecnologia, todo ellc enmarcado en los conceptos de
colaboraclén e Interdependencla para una prestacidn de servicios coordinados, con un acceso real y
efectivo a trevés de esquemas de cooperacion horizontal entre prestadores que incentiven el
intercambio de conocimiento®, La red de prestadores del futuro tiene que integrarse desde lo
domiclllarlo, lo ambulatorio, los diferentes niveles de complefidad hasta la rehabilftacion v el
tratamiento de patologias especificas, agudas, crénicas y emergentes. Un nuevo posicionamiento ante
la sodiedad, una nueva alineacion con pares -en primer |ugar, con los padentes- y una capacidad de

sincronlzarse con las nuevas tendencias son las claves de esta evolucidn,”

El desarrollo del concepto de Hospltal 360 2.0, promuewe la excelencia y calidad dentro de las
Instituchones hospitalarias, dado que se persiguen objetivos de eficiendia, efectividad, pertinencia, pero
también de impacto y sostenihilidad, con miras a que este esfuerzo, sea debidamente reconocido y s
logren beneficios a largo plazo que aporten en |a construccion de un mejor sistema.

Re-Valorar @ recurso humano. Propender por mejores condiciones laborales, el establecimiento de
maodelos alternativos de contratacion y tecnologias innovadoras ancladas a modelos de talento costo

efectivas de dltima generacidn, asi como nueevas politicas de bienestar, de reconocimientos e

eliminen la rutina de las labores administrativas para centrar su trabajo en e servicio esencial de

atencidn, y el desarrollo de entorno de pricticas favorables.

Finalmente, Caja o fondo dnico de la Salud. Un concepto propuesto por la ACHC desde hace varios
aifios ha sido |a creacicn de una Caja o fondo dnico de Ja Salud®, que hoy dia es una realidad, 3 través
de |z administradora de recursos del sistema de salud -ADRES-. Esta entidad que progrésivamente ha
mejorado su capacidad de pestién, consideramos debe ser repotenciada. ADRES 2.0, como un
acumulador de recursos, riesgos ¥ urna maestrs de la informacian, Las funclones mas importantes
serdn: Preservar los recursos gue sustentan al sistema de salud, movilizar directamente los pagos a los
gue efectivamente presten el servicio, producir reportes de situacion de gasto v suficiendia. Es de”
aclarar que esta entidad no hard labores de revisién de cuentas individual, pero podra hacer
aleatoriamente supre-suditoria, eon el fin de controlar y vigilar aue dicha funcidn en cabeza de las

administradoras se ejecute de forma transparente.

Esta entidad serd el factor cleve pera disminuir los costos de transaccion, efiminar los costos de

intermediacidn, acelerar el movimlento de los recursos y ellminar corrupcidn,

Figura 10. TRANSFORMACION DE ROLES-FINANCIACION
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incentivos. Adicionalmente adoptar tecnologias avanzadas que aceleran la toma de i ¥

“ Fs de recordar que desde 2l alke 2010, la ACHC propuso dentro de ks aMematives para &l sseguramisnta en
salud, la opcidn de administracian delegada, asl como la figura de la aja o fondo dnico de sahed, tales

¥ para ta amplimion del tama consultar: Asnelaciin Calombiarn de Fesgitalins § Cnicis -#CHC-, 2015 Haspital 2607, Revist
Eddiciln 090

¥ otros mds han side desarroilados por ke ACHC durante variss déeadas de trabajo gramisl en
referencia 3 una reforma en dalud, pera ampliacidn del tema sar jena ftar bos citados,
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Sector hospitalario

Como se sahe, ef sector salud y hospltalario se esta transformando en todo el mundo. La imagen QR de
la figura referente a "Transformackin de roles ()" es el concepto del Hospital 360° desarrollado por la
ACHC. Para el particular, se han desarrollado dos versiones: una primera concebida en o afo 2014,
denominada versin 1.0, y una segunda formulada mds recientemente denominada version 2.0. la cual
seresume en los tm;Depms de Pasicidn, Alineacidn y Sincronkzacléan.

= Posicldn: Esta nocidn recoge el trabajo de las instiuclones en materiz de |a percepcion y la

qeriencia que tiene el pach

presta,
e Alinegcidn: Alude a la coherencia gue les objetivos de la instituclén deben tener tanto

respecto a la actuacion del hospital y bos servicios que be

internamente, desde la direccldn, como externamente, esto es, hasta la conexién con el resto
de |as Instituclones hospitalarias, el Gobierno y los usuarios y sus necesidadas,
» Sincronfrocidn; Se relaciona con la coordinacidn de los distintos procesos que se ejecutan
' simuftdneamente para el funconamiento de la institucldn. Estos procesos se wen favoreddos
medlante la tecnologla disruptiva y el aprovechamiento de las TIC, los entornos favorables y el
capital intelectual™®.

Por su parte, en los ditimos afios, en medio deun contexto de cambio cantinue, el concepto dal Hospital
360" sa ha transformado, ceande asi la versidn 2.0 que incorpora nueves elementos en sus tres
dimensiones, en tanto que de manera general integra la noclén de spstemness, la eual Implica la
apropiacidn de los conceptos de colaboracidn e interdependencia entre los distintos actores de un
sistema de saled, para satisfacer las necesidades del paciente, con poca fragmentacidn o minima
redundancla en todo el sistema (Seegohin & Trigonoplos, 2017).

Adicionalmente se agregaron otros conceptas dentro de las dimensiones: en la dimension de posiclan
e sumd el concepto de entrega de valor, el cual elude a facllitar al padente Eleu:nn sobre el
tratamiento y manejo de su salud, medir y recompensar a los proveedores basado en los resultados,
maximizar el walor de la atencion durante el ciclo de atencidn integral, minimizar y simplificar las
operaclones de facturacidn y demnis adr

tives, asl come dar alas preguntas

clave del paciente en materia de su atencidn,

" Para Iz ampliacitn del tema consultarse al articulo publicads an |a revista hospitakria nimero 117

Eni |a dimension alineadon, se adiclono el concepto de compliance, entendido como el establecimiento
de las politicas y procedimientos adecuados para garantizar que una Institucidn, incluidos sus
directivos, empleados v agentes vinculados, cumplan con el marco normativo aplicable, para ello es
necesario tener la informacion y herramientas que permita evaluar y gestionar ¢l impacto en la
institucion de |as iniciativas de regulaciin y aplicacion gubernamentales,

Eni la difmension Sincronizacidn, e afiadio el concepto de gobermanza de datos, marco que parantiza la
toma de decisiones basada en la analitica de datos.

Figuera 11, TRANSFORMACIGN DE ROLES ~ IPS- Transita acelerada al Haspltal 360° 2.0

Fuente: [ACHC, 2015)

En general, Tos camblos del haospital 360 anteriormente mencionados, deberan ser complementadas
por una prestacidn de serviclos coordinados, con un acceso real ¥ efectivo a través de esquemas de
cooperacién horizontal entre el sector prestador. Para lograr esto, ¢l sistema debe aprovechar 1a
existencla di la mezcla piblico-privada que posee el pals, mediante |a bisqueda de vra coordinacién
‘gue se encargue de mantener la Iégica asistencial v de uso de recursos. Esto, con el fin de erradicar la
fragmentacion y proveer integrelided en |a asistencia, se deben recuperar eom':apms comao peblacién
asignada o poblacian de referencia; también, mediante ef acercamiento de 1a oferta a lo geografia, a la
epidemiclogia y a la demografia real,

Figtira 12, TRANSFORMACION DE ROLES ~ IPS- COOPERACIGN HORIZONTAL
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Fuente: Haboracidn ACHE, 2021-2022
Sector asegurador

El aseguramients en Colombia debiera entenderse como [a sumatoria de una serie de conceptos,
entidades y funcionamientos que parten de las fuentes de financiackan', se suman a unos ejercicios
actuariales, se traducen en unas unidades de pago per clpita -UPC- gue sustentan el reconocimiento
de unos planes de beneficios -PBS-, que se concretan a través de las prestaciones de serviclos de salud
an una red mixta de instituciones hospitalarias v cinlcas en miltiples niveles y modalidades -IPS-. En
teoria, los recursos del sisterna son gestionados por unas entldades promotoras -EPS-y unas entidades
territoriales-ET-, el goblermno como un tode rige al slstema- |a rectoriz-, lo hace vigilar por unos
competentes especlales- VG- y permite el testeo de la poblacidn a través de mecanismos de
participacion social. La suma de esos componentes al final da una resultante que es el aseguramiento,
Confundir &l concepto macre del asepuramients con ka existencia de un solo factor, es una reduccian
muy frecuente gue ha impedido los avances a un mejor sistema de salud. Aseguramients no es
sinonime de EPS, ese 5 una solo de los mponeﬁtes técticns.

Administracién regulada.

La propuesta de la ACHC mantiene el aseguramiento, pero modifica la administracida de los recursos.
En ese sentldo se hace necesario el camblo en la tenenda de los dineros del sistema, los cuales no serdn

manejadas por |afigura de administrador regulado y es uno de los factores E'Mpal-‘d lograr un cambse

" Acerca da las funntes de financiacidn, se propone analizar de forma critica, la actual distribucidn de "mezcla
de recursos”, con miras & redefinirla en funcidn de ks sctual siteacidn socioecondmica del pals post-pandemiay
del Marco Fiscal de Mediano Flazo.

y acotar s funciones del nuevo agente. Es:é_ deberd desplegar toda su capacidad para las labores de
coordinacidn, werificacion, auditorfa y logistica al interlor del sistema, dicha labor de administraclén
regulada que s& propone debe ser remunerada con suficencia, Induyendo el disefio de incentivos o
estimulos para aguellas que logren mejores resultados para la poblacién derivados de su actuacidn,

Para garantizar dicho modelo es necesario complementar con algunos instrumentos de politica, tales

Como:

v El establecimiento consensuade de un piso tarifario, gue remunere intervenciones y
procedimientos basados en altos esténdares de calidad,

¥ La estandarizacion de los procedimientos, la emisidn de lineamientos, guias y protocolos que
respondan & los objetivos de los modelos de atencién.

¥ la continuidad de lz actual politica de control de precios de medicamentos, insumos y
dispositivos.

Figura 13, TRANSFORMACION DE ROLES - EPS
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Fuente: Elabaracidn ACHT, 2021-2022
Sociedad

Clarammente, alcanzar [0 objetivas soclales es posible sl se atiende el Interés colectivo, por ejemplo, si
se escucha a los movimientos sociales, Al respecto, la esfera colectiva tiene dos niveles: uno
qubernamantal (o estatal), y otro no gubemamental (conformado por ONG's, universidades, entidadas
sin énimo de lucro, entre otras). Ahora bien, dada la tendencia o seguir los i

privadas,
sobiremanera en ausendia de reguladién, caso en el cual no solo prevalecen sino que se imponen de
facto, es relevante implicar el factor humano con el fin de que tenga incidencia en la torna de

decisiones, ello convistas a contrarrestar los eventuales abuses derivados de parte de algunos actares,
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especlalmente de parte de los més poderosos habida cuenta su prociividad a seguir sus proplos

el bien (in). Asi las casas, &l rol de los usuarios en salud

intereses [y, correlativar
s0n ser cogestores y coproductores de los servicios, sujetos de derechos al tiempo que desempefien
un papel active en el autocuidade y la gestién de la enfermedad y comprometidos por velar por una

gestidn transparente de los repursos del sector.

d. Cambios en la relacién de poder

Graclas alallegada de la cuarta ola de |a Revolucion Industrial, se ha podido obtener mids transparencia,
mads inmediatez, y mas resultades en tiempo real, por o cual se debe aspirar a mds automatizacidn que
sea operacionaliza mediante el Blockchain, la inteligencia artificial, el aprendizaje de las magquinas y las
tecnologias cognitlvas. Con tal Incorporecion, se considera que muchas de las dificultedes afrontadas
en la actualidad se ven a obwviar v el resultado final serd una disminucién en la compleja
transacclonalldad que existe hoy en el slstema, especielmente en el tema de contratacién y facturacién,
urge simplificar pm-casu-s y dar mayor transparencia a las operaciones del sistema, lo que se conoce

como contratos inteligentes.

Figura 14. CAMBIOS DF RELACION DESCONCENTRACION PODER

Bz en 2 séoptacite deovevas tecnslogi

T

= DISMINUCHIN TRANSACCIONALIDAD
Fuenta: Elabaracidn ACHC, 2021-2002

Elluso de la Inteligencla artifidal potenciard las capacidades humanas para lograr decisiones inteligentes
|eorme quiera gue potendie el pensamiento critico y mjora; considerablernente latoma de decsiones),
b cual cambiara totalmente el funclonamiento de los sistemas y de su gobemanza a la vez que permitira
reconectar al recurso Aumano con s verdadera mision, |a atencién con calidad y el bienestar de los

usuaries.

Este componente disruptivo, hace una Invitacldn a repensar el papel que desempefia cada agente
dentro del sistema de salud, porque muchas de esps competencias van a ser reemplazadas por el
advenimiento de la tecnologia, misma gue en el en el fonde va & originar los cambins en las relaciones
de poder dentre del sistema de salud,

Por {iltimao, se sefialan los complementos vitales de |a propuesta:

*  lainformacldn deberd ser pdblica, sin zonas grises. Trazabilidad total.

*  No debe permitirse Ja integracién vertical en el sistema de salud. No conflictos de intereses
entre los actores.

# Enla coyuntura y durante la transickén del modelo actual al de Salud Progresiva, se plantea [a
necesidad de implementar un régimen de insolvencla y un fondo de garantias que responda
ante los procesos de liquidacion de |as EPS y garantice o pago de las deudas con el sector
prestador.
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1. Antecedentes

Diferentes organizavivnes publicas y privadas han propuesto
indices que sirven pars medir y comparar los sistemas de salud
a nivel mundial, slende algunos ejemplos de los mas recientes:
el “Global Acces to healteare Index’ de la revista The Economist
(2017), el publicado anualmente por la consultora Bloomberg *Heal-
1h Care Effiviency Index"y el "Health
por The Economist Impact (2022). Adicional a estos, estén los que
incluyen el Yfector Covid® como “The COVID Resilience Ranking*
realizado por la firme Bloomberg hasta junio 2022, 1a version 2021
del "Global Health Security Index*realizada por Bell & Nuzzo (2021)
v elanalisis ‘Capacidad de respuesta y desempefiode los sistemas
de salud ante la pandemia COVID-19" Delgada {(2022),

vity Index” ]

Por su parte, desde hace varios afios, la ACHC ha desarrollado
diferentes estudios en los que se ha buscado analizar el desermpe-
fio de los sisternas de salud de diferentes paises, Para esto, en el
Mo 2009 se realizd un primer ejercicio en el que se caracterizaron
20 sistemas de salud [atincamericancs, teniends en cuenta varia-
bles coma: modelos de financiacitn, infraestructurs, morlalidad
en menores de § afics y matems, y esperanza de vida al nacer La
evelucién de este trabajo ha estade enmarcada tante en la inclu-
sidn de un mayor nimere de paises pertenecientes a diferontes
regiones del munde, come en el uso de herramientas econométri-
cas con las que se puede si i inft
mayar numero de variables.

EN un

De esta forma, en 2013 fue presentada la primera edicion
del Indice Compuesto de Resultados en Salud {ICRS) con el que,
mediznte un andlisis de componentes principales gue toma en
cuenta informacidn de variebles relacionadas alos resultados en
salud, la financiacion y la prestacion de servicios, se construyd
un ranking de los sistemas de salud de 50 paises. Adicionalmen-
le, para establecer relaciones entre el ICRS y otras variables, se

incluyd al estud?o un andlisis de corr
(Giraldo et al., 2014).

En 2017 se realiz¢ la sequnda edicién del
ICRS en la que se buscod robustecer los resuita-
dos del andlisis mediante la inclusion tanto de
49 paises mas (para un total de 39) como de mas
variables (para un total de 28) con las que se nu-
triercn las dimensiones: Resultados en Salud; In-
fraestructurs y Financiacion; Organizacion y es-
truoturs; adicionalmente se agregd la dimension
de contexto {Giraldo etal, 2017).

Dado log retos que conlleve la pandemia del
COVID-19 ¥ la ejecucidn de diferentes acciones
por parle de los gobiemos para hacer frente &
la misma que, entre otras, demando el forta-
lecimiento de los sistemas de salud, el presen-
te estudio busca realizar una actualizacidn del
efercicio que resulta en esta tercera edicion del
ICRS, En esta, se clasifica los sistemas de salud
teniendo en cuenta las variables de resultado
utilizadas en las ediciones anteriores y adicio-
nando las relacionadas al CCVID-19 con las que
se busca incluir log efectos de este, as{ como la
nueva realidad que afrontan los sistemas. Por lo
demis, se indica que el yanking aqui presentado
s realizd para 94 palses para 20227

io, s¢ consid

como resultade de un ejercicio conceptual e in-
telectual a profundidad.

Tanto en las diferentes ediciones presenta-
das del ICRS como en otros rankings, el sistema
de salud colembiano ha ocupado posiciones me-
dias, que reflejan tanto sus fortalezas como debi-
lidades. Por esto surgen preguntas como: ¢Pode-
mos aspirar a tener un mejer modelo de salud?,
iPodemos pretender ascender en este ordena-
miento? frente a las que se considera que la Tes-
puesta es afirmativa, En tal sentido, la propussta
planteada por la ACHC (2021), *Salud Progresiva®
enuncia los principales lineamientos que debe-
iz tener la reforma en salud en el pats.

2. indice Compuesto
de Resultados en Salud
-ICRS-, 2022

En términos de la Organizacién Mundial de
la Salud -OMS-, existen miltiples marcos para
evaluar los desempefios de un sistema de satud,

sin en el fondo hay un consenso mini-

Desde el gremio |
pertinente el desarrollo de este tipo de estudios
técnicos sobre desempefios de los sistemas de
salud, dado gue aportan al debate recomenda-
ciones sustentadas en evidencia, que a la vez
se alejan de la visién reduccionista, en la que
se considera que los ajustes a un sistema de sa-
lud se limitan & cambiar un conjunto de articu-
Ios en la normatividad que lo enmarcan. Para
centrarse en la vision de que los ajustes deben
tener un enfogque sistémico e integral ¥ darse

1035 pataes achaid 1 it Faeron 3
liwia, Fastin, Camhoya, Mongolia, ¥ Nicaragua i la cazdn de s exclusida
s o § .

mo alrededer de los indicadores clave, métodos y
medidas eficaces de la capacidad de los sistemas
de sahid, incluidos los insumos, los procesos y los
productos, ast como su relacion con los indicado-
res de resultado Esto se conceptualiza de forma
general en lo que se denomina los “Seis blogues
de construccién claves', que describen los siste-
mas de selud en términcs de 108 componentes
bésicos o blogues: i) p de servicios; i)
personal sanitarie; iii) sisternas de informacidn
sanitaria; v) el acoeso a los medicamentos esen-
ciales; v) financiacion, ¥ vi) liderazgo/gobernan-
za. (World Health Organization, 2010)

Hasados en estos conceptos se operativizan
38 variables y se clasifican en tres grupos: ias va-
riables de resultade, que son las que dan lugar al
ranking; las variables de organizacién y estruc-
lurs, gue sirven para caracterizar; las variables
insumos v de contextn, que se utilizan para ago-
ciarlas al comportamiente del indice de resulta-
do calculado,

El primer grupo de varisbles son las de re-
sultado y/o desempefio y hacen referencia a los
indicadores que representan de forma medible
los resultados de los sistemas. Se incluyen §
grupes de varibles resultado, a saber: facter 1,
correspondientes a esperanza de vida; factor 2,
atinentes a tasas de mortalidad; factor 3, afios de
vida ajustados por discapacidad; factor 4, tasa de

t is y tasa de enfer no

Es;

nacer 1079

transmisibles; factor 5, factor Covid, compuesto
por la tasa de mortalidad por infeccion v la tasa
bruta de mortalidad COVID-19. Las 12 varisbles
completas se detallan en la Tabla 1*

Con estas variables se elabors el -ICRS-
2022, para lo cual el métode aplicado desde la
estadistica es Componentes Principales (ACP)
el cual se explicara en la seccidn de metodolo-
giz, con el fin de sintetizar las 12 variables de
resultado del sistema de salud elegidas en una
sola medida. De este procese se obtuvieron 5
factores y de esta manera el indice final, deno-
minado -ICRS- 2022, captura la mayor variabi-
lidad de los datos y lo contemnpla en un indice
sintético que puede ser ordenado como método
de clasificacién de paises en funcion de las va-
riables estandarizadas.

Tabla 1. Variables de resultado

§ Ecoeranzs de srise de vida saludable al nacer 2019 |

: mraaterra (por cada vivag) 2017
Tasa de mortaidat e manars de § aflos |
[por cada 1.000 nacides vivas) 2020
T {por cacia 1. vivos) 2020

\nanil o cada 7.0 200 |

Taga de martalidad adultos (por cada 1.000 habitentes) 2076

Joa devid

carka 100 w19 ]

Incidencia de

caca 1004 i

Tasa de enfermedades rio ansiisiles (or cada 10000 naifentes) 2m9 |

Tags de mertalided por

L L

i
pare | de casos. 2000-2021

1ee par

El saqunda grupo de variables son las corres
pondientes a la caracterizacicn propia de los sis-
temas de salud en cuanto a su organizacian, Hpo
de gobiemo | estructura (gobemanza, modela y

Tabla 2. iables de

i6n ¥ estractura (|

modode financizcion)”, Dichas variables no hacen
parte del indice, su wtilidad radica en que sirven
para asociar los resultados con los distintos mo-
delos y tipos para analisis descriptivos. Tabla No 2,

GOBERMANZA

Estads como quardint

1: medelo y medo de financiacién|

Estedo eama prepietaro-operador? |

Frivado

3 Beveritge (sistera naclonal de sahud)™ i

Blerrarck: (gegurdad socil]"
it |

Aportes B
Impriestos Genersles |

Misto

MixtoONG y Cooperackin intemacional

| Mista-DOPS™

Fuente: Flaboracién Asoclacidn Colomblana de Hospitaies ¥ Cliccas, 2022

El tercer grupe de variables estd conformade
por las variables insumo y contexto, se clasifican
en 4 dimensiones; {) Capacidad de respuesta, if)

T L variatles faeron tomadas e ks clasificacitn elabarads po b= duo-

Contexto, i) Cobartura y capacidad del sistemsa
¥iv) Factores de riesgo (en especifico vulnarahi-
lidad frente a COVID-19). Ver tabla 3.

sal ¥ granaita sir: que los ussarios deben sstar alisdos, So Ananein por

iscim Colombia de Hospe ~ACHC- {201

basaita en el documenta -

nia izcitn e debe du pa oo del recsudo d casctas ochiiga-

i " it par < =
Irarnatinnal Centre for Health innavation (IVEY).
8 El Esado o5 el administrador mads no poepletario de Jog servicios da

+orias de las emprasas y los En sata al
prestaciin dn ks sarvicics.

12 Se varactirtza par 18 interdepandencia antre ko tres sectores, poc by

Tage bruta de maoreldsd COVID-1% ashad, ¢ cunl garantiza una cobertura minima de ko Bervicis je ke lacobe sxvicioane-
{por cada milén de habitartes) 2020-2021 i + i i i pobiacien
{Adicional la propia variacidn entre o afios 2020<2021) puedad ¥ operacién privada. i R ————
o % B Estado o5 o cperador y ieico paysdur Gue proparcions segars de par el E8ds. F3 4 : .

Fuerie: fcapitaes y Clinicas, 2022 salud : i daun - I—

et de bereficios 14,0t af Pz (007F%) hane referencia al gasts de balsio que tenan
5.5 siigierns ias vari Televurcia, da pars el mayee i pales idad o3 parsamis.
e+ &l imicio ded afia 2022 fecha en la cual 3o slabort o asmdio, bes fuentes decads varistie s encuenttan en ol snoxs da vasiabies, paliticay de caida pals. Bl sarviza se ! umiver-
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El sequnda grupo de variables son las comes-
pondientes a la caracterizacidn propia de los sis-
temas de salud en cuanio a su organizacidn, Hpo
de gobierno v estructura (gobemanza, modelo ¥

medo de financiaciony, Dichas variables no hacen
parte del indice, su utilidad radica en que sirven
para asociar los resultades con los distintos mo-
delos y tipos para analisis descriptivos. Tabla Mo 2,

Tabla 2. Variables de izacién y estractura (g modelo y modo de financiacién)
wmoqu:?dnar.' -

Privado

.émhﬁje (sizterna nacional de sahud)™ ]|

Slgrrarck (seguridad social)"

it |

Benashko (Sistema centrallzada)'™ |

Apartes

Impuestos Generales

Mixto

Mixto-ONG ¥ Cooperackin intemacional

| Mixto-DOPS™

¥ Clirizas, 2022

Fuamte: i C i !

Eltercer grupa de variables estd conformado
por las variables insumeo y contexto, se clasifican
en 4 dimensiones; i) Capacidad de respuesta, il

T Lt variabies foeron tomadas de & clasificacsdn elabarada por b Ao

Contexto, i) Cobertura y capacidad del sisterna
¥iv) Factores de riesgo (en especifico vilnarabi-
lidad frente a COVID-19). Ver tabla 3.

sl y gratita sir que los usarias deben sstar alidos. Se fnancla por

winciin Celombia de ~ACHC- {2014)

basada en el documenta L h &

nia e debe e o i del rec0do die cutns ablbga:
ylos

for: * mscrite par

1orias de b8 asequIMorRs. £ #ae al

Tabla 3. Variables de insumo y de contexto

Wiscuras (par 100 mil nabitentes) 2022

Indice de riger Cuford™ 2020 - 2022 ® |

Total camas {por cada 1.000 habitandes) 2020

¥ Densidad

cada 10,000 Asbitantes) 2011-2320

Densidad o enformenas y parteras {por cads 10020 kabitantes) 207 {3020

£ Gasto otal an 3k (per odpita en §US) 2079

Gasto iotal en salud (camo % ded PS) 2019 |

| Gasto del getiero en sulud (como % del P15} 2019

Gasto privads en sakd {eome % del gaste en sakid) 2019

Gaste de biotsills [esrme % del gasto-on salud) 2019 ' |

Riezgs de gasto catastrdfize para b alencidn quinirgiea 2020

(Gastn adicianel stencidn COVID (cormo % del PIB-2ubtatal) 2020

Gasta adicional sector salud atencion Covid {como % del PIE) 2020

Gastn adcioial N sector salud utencin Covid como % del PIE) 2020

Gasto an atencidn primers (per Cépila en USS) 2019

ATENCOGH PRIMARLA BN SALLID

% Perscnag que utilizan senvicios de agus potable gestionados de form |
segura 2020 i

| % Persanas qu
| segura 2020

e forma

‘Zenvicios de

# Indice de percepcidn de cormupeién 2021 |

CONTEXTO

GOPIERNO, TRANSPARENCIA Y DESARROLLO

Inclice de efectiidad del goblemet® 2020

Incie de desarmglio humara ™ 2019

Cantinda pag siguients ———

En do

- pH e siguy, il
International Centre for Health innavation (IVEY]. e prestaciin de ks serviclcs. Lacil i ' T peakalizny coden o finar | hogar,
B El Extado o3 ol administmdos mds nn prepletana de Jos sarvicios da 12 Se varscieriza por 1a nierdependenca entm bos tres sechores, por b ¥ rerriceide di i i an valor de § 2 100 (100 = mits awriciol caloulado por el peoyests Oxbord
8akod, el cusl gacantiza una oobertura i de oy BeIVCioE PR g Aisribucice: 8 laz functones y Ja cobariarm y restacion d Feaponae Trauker (CulGRT). e tre publicado en line &n ol
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salud publica fzar i de un pany e e b pol P— cual ext [ \tr, da Ja calidad do 1a calided scioclvil (y bu grad dal tones
cifion de beneficics 14 ot hate sefanencia oL et da bl gue e Faliticash b calidiad de Ia farmilacin ¢ mpementscidn e poliicss, ¥ |a crediTidad e ba el samgrrmion del gobierne con dickas palltices. peete ser
. oo § renar o o teppindo wosldk:
1 rm la realidad
palitiea y de cads pals. £l sarvica 3 p umiver- 7 1081: Indlics para medir el desariolio umana 8o un palaa raves e lamedicion en ks ditessones de slid sdusasidn y economis, slakorads par ol

UHC ndice da onbertura efectiva (IHME UW) 2019

Promedic de 13 purmsies de capecidad bésica del Reglamenta Sanitero
Internacianal 20214

65 afos o mis (Proporcian de la poblacion) 2022

tes, enfenmedades respiratorias, (30-70 ANOS) 20§

da merir cdncr diabes

3. Metodologia

Se utilizd el Analisis de Componentes Prin-
cipales (ACP), método multivariante, cuyo obje-
tivo es convertir un sistema de recoleccion de
informacién que contiene una cantidad desbor-
dante de variables de tipo cuantitativo y medi-
des en cada unidad de observacitn, en este caso
los paises, & un sistema con un nimero de va-
rizbles menor pero equivalente y mas manejable
{pocas nuevas variables) sin pérdida significati-
va de informacidn.

La técnica se enfoca en combinaciones li-
neeles de todas las variables originales que sean

Povoentaje de rmujeres ¥ nifigs (15 8 49 aMos) que akguna vez tuvieran
persjay que fusren abjeto de violencia fialca /o sexusk por perte da ura
pareja intima actisl o anterior en (o dlimoa 72 meses 2022

Indice de risago por Covid™ 2020

Fueate: Baboracion Asocmcicn Colombiana da Hospitales y Clnicas, 2022,

linealmente independientes entre s{, pero que
estan altamente correlacionadas con las va-
rigbles criginales, denominadas componentes
principales, las que ordenadas en forma decre-
ciente segin su varianza, permiten explicar el
porcentaje de variabilidad de los dates, por cada
componente. Los valores y vectores caracteristi-
ons se obtienen diagonalizando la matriz de va-
rianza y co-varianza o alternativamente la ma-
triz de correlaciones.

Consecutivarnente, cada observacidn de la
muestra obtiene una puntuacidn en cada uno de
los componentes principales seleccionados, lo
que permite ordenar las cbhservaciones con base
en informacidn multivariante.

pravanir

parte dalos

1 OME: 1 o taral

. 18 proes respnuesta

&l cantrol,

ORM COVII

el wafica yel

BoFe

o Indice de Rirsgn Epidémice INFORM identifcs palses an riesga de fmpactes smul-
ariaz de COVIDAY que podrins superar ks capecidad de rspueats nacsomal setual ¥. por 16 b, condueir & la necesldsd de Bsstencia

1619 fouropa. s}

En este estudic se obtuvieron las compo-
nentes principales disgonalizando la matriz de
correlaciones, puesto que las distintas variables
tienen diferentes unidades de medidas v cada
variable aporta con la misma importancia.

El primer componente explica ] 07087 de
los datos, el sequndo factor tiene acumulado el
0.8730, por lo tanto, los componentes del mode-
lo estdn correlacionados y una vez se pronostica
se estandarizan los resultados a través de la si-
guiente ecuacidn;

Indice Estandarizado = (

De esta forma, el Indice estandarizada tomg
valores de 0 a 100; siendo 100 el puntaje que ob-
tuvo el pals o los pafses con el mejor comparta-
miento en términos de resultados, pues tenian
mayores resultados ordinales acumulados en
promedio.

El -ICRS- 2022 establece un orden de mayor
a menor, teniendo en cuenta los puntajes obte-
nidos per cada pafs, la presentacion del ranking
ordenado se hace mediante conglomerados o
cliisteres de desempefio, dado que se establecia
la existencia de grupos de paises estadistica-
mente similares, para este trabajo en especifico
se formaron 10 clusteres,

El factor § incluye los valores de resultado
de COVID-19 que mayoer volstilidad contiene, sin
embargo, est4 direccionadao por la tendencia ge-
neral de los palses, por otro lads, los valores de
losclisteres de las meiores calificaciones Henen
una evidente consolidacion en les factores res-
tantes y una tendencia a menores resultades de
COVID.

4. Resultados generales
a. Ranking

El promedio del Indicador Compuesto de Re-
sultados en Salud -ICRS-2022 para los 94 paises
evaluados fue de 71,7 puntos, el ordenamiento de
los paises se muestra en la Grafica L Los grupos
10,9y 8 corresponden a los paises mejor califica-
dos en el indice, mientras que los grupos 1, 2y 3
son los de los paises que registran los menares
niveles desempefio.

Fl grupo de desempefio mds bajo (claster 1),
registra un indice promedic de 9,6 puntos dentro
del rango 0 & 171 puntos y esta conformade por
4 paises, los cuales son de un nivel de ingreso
muy bajo; Chad, Mozambique, Mall v Afganis-
tér. El grupo del chister 2 estd conformado por
7 paises con una puntuacidn promedio de 27,4
puntos, grupo donde se encuentra Sudafrica,
Botsuana y Angola,

El grupo de los mejores (clister 10 o de alto
desempefio, lo integran 13 pafses con un prome-
dio de calificacidn de 96,9 puntos en un rango de
94 a 100 puntos, se destacan en las primeras po-
siciones: Islandia, Israel y Corea del sur. El grupo
que le sigue (claster 9), promedia un indice de
912 puntos en un rango de B85 a Y34 puntos y
estd integrado por 14 paises de los que se desta-
can Holanda, Espafia y Finlandia.

Al desagregar los resultados del -ICRS-2022
para los paises del clister 10 (mejor desempefio)
se observa que el factor con un mayor puntaje
promedio fue el 2 con 985 puntos, lo que estd
relacionade con que las medias de las tasas de
mortalidad materna, infantil, mencres de 5 afios,
neonatal y adultos también son bajas respecto a
los deméds pafses del estudio, El facter 4 obtuvola
segunda puntuacion medis mas alta con 96 pun-
Tos, siendo explicado por las bajas incidencia de
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tuberculosis (por cada 100.000 habitantes) y tass
de enfermedades no transmisibles (por cada
100.000 habitantes), en las que el promedio del

que la media global del estudio se ubicd en 685
paralaincidencia detuberculosis y 4676 parala
tasa de enfermedades no transmisibles.

Par su parte, ol factor | obtuve una puntua-
cidn media de 92,7 puntos. En este, destaca que
es el factor en el que se presenta una biecha mas
arnplia entre la media del clister y la media global
(mas de 25 puntes), lo que estd relacionado con
que, misntras los afios de vida promedio de los
paizes de mejor desempefio son 847 y los afios
de vida saludable en promedio corresponden a

claster fue 13,1 y 2814 respectivamente, mientras”

71, para el (o2l de la muestra estas medias bajan

"8 758 ¥ 66,1 afios, respectivaments, En cuanto al

factor 3, les. paises mejor calificados obtuvieron
una puntusacion rmedia de 85,3, 1o que correspon-
de & que el promedio de los anos de vida ajusta-
dos por discapacidad (por cada 100,000 habitan-
tes)que tienen estos paises esde 238 afios.

Con respecto al factor 5, el cual refleja la
pandemia por GOVID-19, los paises del cluster 10
obtuvieron un puntaje promedio de 705 puntes,
siende esta la puntuacion més baja entre los §
factores. Sin embargo, en comparacién al pro-
medio global de 53,2 puntos, los paises con mejor
desempefio muestran una gestisn sobresaliente
de la pandernia.

Tabla 4. Resultados agrupados de pafses

94

Fusnte: sacion Colombiana de Hospitel

5y Chinicas, 2022,

ICRS 2022
8
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Mapa 1. indice Compuesto de Resultado en Salud -ICRS- 2022 agrupado por clisteres segin
ubicacién geogréfica de los paises
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Fusnte: Asozischin Colombians de Hosaitales v cinicas y Ecoanalitios S4.5 2022,

En la regidn de las Américas, Colombia es
superada por paises como Canadd (9236 pun-
tos], Costa Rica (90,02 puntos) y Chile (87,57 pun-
tos), mientras paises como Pert (T8A4B puntos),
México (71,45 puntos), Argentina {77,42) y Brasil
(70,02 puntos) s ubicaron en puestos inferiores.

Colombia se ubicé en el cluster 7, con
un indice de L5 puntos, el cual estd par
encima del promedio global, ocupando
la posicién 39 dentro de los 94 palses
evaluados.

Grifica 2. Indice Compuesto de Resultado en Salud -ICRS- 2022, regién Américas

SR S

Cluster [ PAIS
L]

susummel

B

ICRS-2022

E
3

Fuante: Elaboracidn Asociaciin Colombianz de Hospitees y Clinicas, 2022
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b. Analisis por organizacién y
estructura del sistema

Respectoa los resultados del -ICRS- 2022 en
cuanto a la dimension erganizacidn y estructu-
14, 52 indica gue dentio de la subcategoria go-
bermanza®, Estado come guardidn” (promedio
de 76 puntos) superd al "Estado come propieta-

rig-operador(promedio de 67,1 puntos) con una
diferencia de desempefio cercana a los 9 pun-
tos. Es decir, los sistemnas de salud que operaron
en un contexto de Estado como guardian tuvie-
ron mejor desempefio que aquellos que opera-
Ton en paises cuyo sistema de salud opetd en
un Estads que funge como propietario operador.
‘Ver Tabla 5.

Tabla 5. Promedio del -ICRS- 2022, segiin gobernanza del sistema de salud

En ¢l tema de financiacion de los sisternas
de salud, aguellos cuya fuente de recurses son
impuestos generales obluvieron una puntua-
cion promedio de 82,7, mientras gue los sisle-
mas basados en aportes tuvieron una puntua-
cién media de 8132,

italag y Clinicas, 2022

Por su parte, los sistemas con esguemas
mixtos de financiacidn presentaron un velor
perceptiblemente inferior (promedio de 762
puntos) respecto a los dos primeros, mientras
que el esquema de financiacién Mixto-O0FS, en
el cual predemina el pago directo del usuario —o
gasto de belsillo-, obtuvo un valor muy inferior a
los anteriores (promedio de 54,8 puntos).

de salud

L} w b

Segin e] modelo de sistema, el Bismarckia-
no (financiado con contribuciones de trabajado-
res v empleados), obtuvo el mayor puntaje pro-
medic™ con 817, en comparacidn con el madela
de atencion de Beveridge (el cual representa un
modelo de acceso universal en atencidn de salud
no dependiente de las condiciones del mercado
laboral formal) con 682 puntos. Finalmente, los
sistemas de salud que operaron en modalidades
de modelos mixtos (contempla los denominades
pagos de belsillo y algunos recursos de coope-
tacidn internacional), obtuvieron las menores
puntuaciones.

¢. Andlisis por dimensiones

Cuando se analizan les diferentes indicado-
res que integran las dircensiones de las varia-
bles insumeo y contexto, se destaca dentro de la
dimensidn capacidad de respuesta v de medidas
eszpecificas la variable Vacunas por cien mil ha-
bitantes, factor determinante en el desempefio
de los sislemas en esta edicidn que incluye CO-
VID-19, corno se observa en la gréfica 4, los chis-
teres 8, 9y 10 (mejor desempefio) doblan el indi-
cador en comparacion & los clisteres inferiores
1,2 y 3 (menor desempefio).

Grafica 4. P: dio de las H iables insumo por
1 ded p por cada 100.000 habi

Vacunas por 100 mil habitantes 2022
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Fuente: Asociacidn Colombiana de Hospitales y clinicas y Ecoanalitica S.A.5 2022, -

Dentro de la dimensién de capacidad de
respuesta, se contemplan las variables sobre
infraestructura y recurso humane. Al respecto
se destaca el indicador densidad de enferme-
1as y parteras por cada 10,000 habitantes que
fue la variable con mayor efecto diferenciado
en ¢l desempefio en comparacion a los médi-

en los clisteres 10 y 9 presentaron los mejores
regultados de désempefio asociados a tener
mas del doble de numero de enfermeras por
10.000 habitantes en comparacién al resto de
clisteres,

En particular existe un rezago muy agudo

W
- e e e s cos y al nimero de camas, los paises ubicades entre los paises del clister 1 {menor desempefio)
Fusrta: G d yclinicas y SASH022. con 4 enfermeras en promedic por cada 10.000
— - ) 2 Lus categanten Sunasbiy (Sisteine ailada par nabi eI coIT idn al clister 8 que tiene
san de palses Dentro de el Privade sol un Cubayel Unido, 0 8¢ . .
" et o B e, s e pesar de astuar (e el i Adn.de 14 veces mas, es decir 57 enfermeras por la mis-
i s cfict [y —— ma cantidad de habitantes Grafica 5.
Grafica 5. F lio de las iables insumo por chister de Grafica 7. dio de las principal iables insumo por cliisteres de desempefio, Gasto per
. iio, densidad de enf Yo por cada 10.000 habitantes cdpita $US en atencitn primaria salud y porcentaje de personas con agua potahle
Densidad de enf ¥ {por cada s 1Gasto en atenclén primaria (per Capita en USS) 2019
™ :
o )

mzssszssl

de Hospitales y elinicas y

5450022

En la dimension de financiacién, una de las
variables con mayor impacto en el desemperfio
25 el gasto total en salud per cépits, los cliste-
res 9 y 10 observaron los mayores valores, todo
lo cual sugiere la existencia de unos paises que
destinan recurses importantes ala salud en con-
traste con un grupo de paises de niveles deingre-
50 muy bajo que no pueden destinar presupues-
tos adecuados a este sector, con una diferencia
de més de 100 veces, mientras el chister 10 gasta

Grafica 6. dio de las prineipal ighles i

en promedio cerca de SUS £.792 por habitante, el
clister 1 gasta SUS 42 per cépita en promedio.

Por su parte, respecto al gasto adicional en
COVID como porcentaje del PIB, varisble de re-
levancia en este trabajo, se observan diferencias
marcadas entre los mejores clisteres (10 y 9) que
destinaron en promedio mas de un 10%, v los
clisteres del 2 al &6 que en promedic destinaron
3,9% del PIE,

salud per cipita $US y Gasto adicional en

por chi ded peiio, Gasto total en

" Gasto en atencién primaria per capita en$US 2018 %

ign COVID como p aje del PIB

 Gasto adicional atencidn covid camo % PIB

[Fuente: Asociacion Colombiana de Hospitales y clinicas y Ecoanalitics S.4.5 2022,

Fuentes Ascoaciin Colomblens de Hoapiales y olinicas y Ecoanalitica 5.4.5 2002,

En el tema de atencidn primaria, en primer
lugar, se considera el indicador gasto per cépita
en atencion primaria, que como puede verse en
la Grafica 7, es ampliamente diferenciel entre los
dos mejores grupos ¥ los cuatrorestantes de me-
nor desempefio aleanzando en el closter 5 un va-
lor promedio de 202 dolares promedio per capita
en contraposicion al grupo 1 de peor desempefio
con apenas 15 dolares promedio per cépita, es
decir 100 veces menos que los paises con ma-
yor desempeiio, claster 9 destinan SUS 1212 y el
cluster 10 con SUS L.BG per cépita.

22 [ndice ce obertara UHC comstruide por GBD 2018 Usiversal Heslth
Coverage Collsboraiors 66 Tha Lancet (2020) para medls o coberura
efeviiva el cual. i efectit

umih Rt que represanta ls tipoa de sorvicies de salud (por ajmplo.
pramocita, preveccida y ientc) ¥ cicen grapos de pobilec

(265 afivs). Los indicaduces de cobeclura electives s basaon en e vo-

|8k mzones de marialidsd 3 incidencsa para sproxlmar el BEcEes & uns
atencién de calidad.

Frente al acceso &l agua potable se verifico
come los paises clasificados en los clusteres 1y
2 son aquellos con coberturas menores al 30%, lo
cual refleja el impacto gue tiene esta variable so-
bre el desempefio.

En cuanto al acceso efectivo en materia de
atencién en salud, y en general a la salud medi-
da por la cobertura UHC®, los clisteres de mejor
desempefio registran porcentajes de coberturas
por encima del 87%. En contraste los clisteres de
menor desempefio se asocian con bajos niveles
de cobertura efectiva, En particular, Colormbia se
clasifica en este grupo cluster 7 v su UHC [ndi-
ce de cobertura efectiva (IHME UW) para ¢l afio
2019 fue de 74,3%.

Dentro de factores de riesgo se incluyd la
viclencia de género medida con el indicador %
de mujeres y nifias (15 a 49 aflos) que alguna vez
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tuvieron pareja y que fueron objeto de viclencia
fizica y/o sexual por parte de una parefa intima
actual o anterior en los titimos 12 meses, los re-
sultados muestran amplias diferencias entre el
grupo de mejor y menor desempefio, ya que los
primero registran menores porcentajes de vio-
| lencia contra la mujer (promedio 4%) v los se-
gqundos superan el 20% de mujeres que han sido

Grifica8. F

objetode algin tipo de violencia, es decir 5 veces
més.

Par lo tanto, dicho indicador se considera un
factor de riesgo de gran impacto en el desemperio
de los sistemas de salud, debido a que mayores ni-
wveles de violencia de género se asocian con mayo-
res presiones regativas sobre log sistemas de salud.

% de

o de las pr

insume por de

yniﬁ:sﬂ.samaﬁns)malqmammvlemnparejaymhmmnb}emdeﬂ;ﬂenmﬂmwn
sexual por parte de una pareja intima actual o anterior en los dltimos 12 meses

Violencla de genero

4.5 2022

d. Andlisis de correlaciones

Serealizoun analisis de correlaciones entre
las variables insumo y el -ICRS-2022 % En gene-
ral, se puede indicar que las variables examina-
das chservaron grades de asociacion (lineal) tal
coma razonablemente se podria esperar, la (nica
wariable que no dioasociacion con el -ICRS- 2022
fue el {ndice de rigoy, esto se explica por cuan-
to diche indicador es muy variable a través del
tiempo y su efecto se pierde al analizar un corte
transversal en el tiempo.

yat detalle, comel dets

Se resalta la variable “vacunas” (por cada
10.000 habitanteg), la cual observo una aso-
clacidn lineal positive con el -ICRS- 2022,
ante lo cual e hallt que los palses con mejor
desempefio fueron aquelles que priorizaronla
vacunacion de su poblacion.

Otra variable que también tuvo una correla-
cidn positiva es el indice de percepcion dela co-
rrupcion (teniendo en cuenta que este indice se
lee: 100 puntos significa estar limpio de corrupcisn
v 0 puntos significa tener corrupeién ramparnte).

Grafica 9. Correl entre las

insumo con el -ICRS- 2022,

Indice de percepcitn de corrupeién

ICRS 2022
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Dentro de las variables de factores de
riesgo, se resalta la probabilidad de muerte
por enfermedades crénicas —no transmisi-
bles- marca una asociacion lineal negativa
en el sentido que a mayor probabilidad de

deceso por cuenta de estas enfermedades
menor indice de resultado, evidenciando la
vulnerabilidad que tuvieron dichas perso-
nas con comorbilidades ante la pandemia
COVID-19.

Grafica 10. Correlaciones entre las principales variables insumo con el -ICRS-

2022, probabilidad de muerte por enf:

1
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Fuemte: Asocianién Colambiana de Hoapitelas y clinicas v Ecoanaillics 5.4.5 2022,

B. Conclusiones

El promedio del indicador compuesto de re-
sultados -ICRS- 2022 para los 94 paises evalua-
das fue de 717 puntos. El grupe de alto desem-
pefio (chuster 10), lo integran 13 paises con un
promedio de calificacion de 96,9 puntos en un
rango de 94 a 100 puntos, se destacan en las pri-
meras posiciones: Islandia, Israel y Corea del sur.
El siguiente grupo (clister 9), promedia un indice
de 912 puntos en un rango de 88,6 a 934 puntos
v estd integrado por 14 palses de los que se des-
tacan Holanda, Espafia y Finlandia,

Por otra parte, el grupo de desempefio mas
bajo {claster 1), registra un indice promedio de
6,6 puntos dentro del range U a 17,1 puntos y estd
conformado por £ paises, los cuales son de un ni-
vel de ingreso muy bajo: Chad, Mozambique, Mali
v Afganistan. El grupo del closter 2 esté confor-
mado por 7 paises con una puntuacién promedio
de 27,4 puntos, grupo donde se encuentra Suda-
{rica, Botsuana y Angola.

Fespecto a la relacion del tndice con la es-
tructura del sistema, los resultados evidencian
que algunas categorias dentro de las variables
organizacidn, modelo y estructura del sistema
de salud, tales como “Estado Guardian” y “Modelo
Bismarck’, se relacionan con mejores puntajes
promedio frente a otras categorias. Mo obstante,
nose puede concluir categdricamente que existe
una combinacian ideal o tnica manera en tomo
2 los tipos de modelos y organizacion de los sis-
temas de salud, ratificando log hallazgos obteni-
dos en la edicion 2017 de este estudio.

Segin los analisis realizados por dimensio-
nes, uno de los rasgos que se identificd que com-
parten sistemas con mejor desempefio, es la ca-
pacidad institucional del gobierno, en este caso

medida a través del indicador efectividad del go-
bierno, el cual se correlaciono de forma positiva
con el -JCRS- 2022,

Asimismo, el gasto en salud se puede con-
=iderar otro rasgo distintivo de los mejores sis-
temas en la medida que es determinante en su
desempefio, ya que mejores puntuaciones obser-
varas en el -ICRS- 2022 estan asociadas con un
mayor esfuerzo en la destinacién de recursos a
faver del secter salud, sin embarge, no se puede
olvidar que esto estd directamente ligado no solo
a la voluntad politica de cada pais, sino también
a su nivel de ingreso,

En general, los paises de mejor desempefic
implicaron no solo una mayor cantidad (y po-
giblemente calidad) de recurscs en términos
financiercs (porcentaje del PIB) sino también
mayor y mejor infraestructura y de recursos
humanos (fisica como camas por cada diez mil
habitantes o densidad de médicos y enferme-
1as), frente a lo evidenciado para los prises de
menor desempedio.

De otra parte, mencionar la importancia
del contexto socicecondmico en el desempeiio
de los sisternas de salud, dado que indicadores
como Indice de Desarrclls Humano -IDI-, el in-
dice de percepcion de corrupeion se asocian po-
sitivamente con el -ICRS- 2022, mientras que la
violenecia de género ge relaciona de forma nega-
tiva con el mismo.

Finalmente, en materia de pandemnia CO-
VID-19 los sisternas de salud en el mundo se vie-
ron afectados de diversas maneras, evidencian-
do tanto sus fortalezas como sus debilidades,
cada pais desplegd su capacidad de respuesta
de acuerdo con la estructura y organizacion y de
acuerdo con su propia institucionalidad, peliti-
cas de gobierno y contexto en general.
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i bien los sisternas de salud mostraren un
desempefio adecuado (en particular los de ma-
yar puntuacién), se indica que en general nin-

El sistema de zalud colombianoe tiene como
base ¢ modelo Bismarckiano de seguridad so-
cial, en el que el Estado desempefia el papel de

guno eztaba ad ite preparade para en-
frentar una contingencia del tipo y grado como
la que planted¢la pandemia de COVID-19. Es decir,
| la pandemia incidié negativamente en el desem-
I pefio de los sistemas de salud, 1o que se reflefa en
* la variacién negativa de 2.7 puntos en el prome-
dic de desempefio caleulado pasando de 744 en
2017 a 71,7 en la actual evaluacion..

Sobre la capacidad de respuesta, la inver-
sién de recursos en programas de salud publica
¥ atencidn primaria fueron de gran relevancia
para hacer frente a la pandsmia, en especial en
los temas de la vacunacion v el acceso a agua
potable y s, dada la idad de

i y lap del virus,
asf cmo respender oportunamente a los aisla-
mientos y tratamiento terprano de casos leves
y moderades confirmedos, seguimiento y ges-
titn de la atencién de estos

Por dltime, resaltar la impertancia que tie-
ne este tipo estudios, dade que logra identificar
las caracterfsticas particulares de cada sistema
de salud para, de ests forma, poder comparar-
los y as{ evidenciar los “rasgos distintivos” de
aquellos que obtienen un mejor desempefio,
aportando argumentos desde la técnica que
respalden propuestas de cambio en pro de sis-
temas que mejoren su capacidad de respuesta
v resultado,

Conclusién para Colombia.

En la medicion del afio 2017 Colombia ocupd
el puesto 48 mientras que en esta edicién ocupd
la posicidn 20 dentro de los 94 paises evaluados,
cluster 7 con un fndice de 815 puntos, estando
por encima del promedio global.

regulador ¥ guardidn, su tipo de financiacicn es
mixta, lo que quiere decir que los recursos pro-
wvienen de impuestos generales asi como de con-
tribuciones de los trabajadores v las empresas,

Desde 1993 (afio en el que se promulgo laley
por la que actualmente se rige el sistemna) el pais
hahecho un esfuerzo impertante con el in de lo-
grar una cobertura en aseguramiento universal
¥ sin importar el nivel de ingreso monetario de
las personas, alcanzando una cobertura oficial de
99,35% Sin embargo, este indicador no reflejauna
cobertura efectiva ¥ real para toda la poblacién,
por tal razén para este estudio se utilizo el indi-
cador UHC Indice de cobertura efectivacaleulado
por Universal Health Coverage Collaborators de
The Lancet. Al respecto Colombia registra en esta
medicion de 74,3%, revelando que atin hay trabajo
en esta drea para lograr una cobertura que inclu-
a, acceso, continuidad y coordinacisn,

El analisis por factores muestra que el me-
jor desempefio del pais se dio en el factor 4 con
89,3 puntos esto se explica porque el indicador
Incidencia de tuberculosis (por cada 100.000
habitantes es de 37 y Tasa de enfermedades no
transmisibles (por cada 100.000 habilantes) es
de 326, mostrando un mejor desempefio en am-
bas variables que el promedio global, correspon-
diente a 685 y 4676 respectivamente, no obs-
tante lejos del promedio de dichos indicadores
en el ciister 10 (mejor desemperic) siendo estos
131y 2814,

En el segundo factor, Colombia obtuve una
calificacion de 856 dos puntos por encima de
la media del estudio que fue 83,6, Acerca de los
indicadores que hacen parte de este factor, con
excepoitrrde la Tasa de mortalidad adultos (por

cada 1000 habitantes), el pais registra menores
tasas de mortalidad {Materna, Infantil, menores
de 5 afies ¥ neonatal) que la media del resto de
paises evaluados pero con amplias brechas res-
pecto a los promedios de dichos indicedores en
el claster de los mejores evaluados,

El tercer factor registra una calificacion de
B45 y es representado por el indicador Afios
de vida ajustados por discapacidad (por cada
100000 habitantes} cor. un valor de 24,21 mos-
trando un mejor desempefio que la media que
registro un valor de 30,8,

El factor uno se obtuvo un puntaje de 787 y
hace relacitn a la esperanza de vida y la espe-
raneza de vida saludable las cuales estdn por en-
cima del promedio global

For witimo, el factor 5, medida del COVID-19
registra una puntuacisn ce 42, la mas baja de to-
dos los [ectores, en relacién con el desempefio
del resto, Lo cual encontraria su explicacidn en
que al periedo de estudio 2020-2021 auin no se
habia masificado la vacunacidn,

En materia de infraestructura y recurso
humano el pais cuenta con 23,3 médicos por
cada 10.000 habitantes (segin datos de 2019), lo

que lo pone por debzjo de la media del estudia
en gasi 2 médicos por cada 10,000 habitantes;
v con una densidad de enfermeras y parteras
equivalente a 14,6 por cada 10.000 habitantes
lo que también lo ubica muy por debajo de la
media de 58,8 por cada 10.000 habitantes que
tienen los paises del estudio, punto critico, que
debe ser revisado y priarizado en las politicas
piblicas. Por tltimo, en materia de camas hos-
pitalarias, Colombia tiene aproximadamente 1,7
camas hospitalarias por cada 1000 habitantes
(aproximadamente 14 camas por debajo de la
media del estudia),

Respecto a los indicadores de contexto, en
primer lugar, en 2] temna de corrupeidn, Colombia
se ubica con 39 puntos en la posicion &7 dentro
de 180 pafses en la medicion realizada por Trans-
parencia Internacional. Mientras el indice de De-
sarrollo Humano (IDH), Colombia en el rango de
desarrallo alto, con puntuacidn de 0,767 se ubica
en la posicidn 83 dentro de los 189 pafses en la
medicion internacional realizada por el FNUD,

En lo referente a financiacidn de los sis-
temnas de salud en el mundo, el gasto en salud
como porcentaje del PIB de Colombia es de 7,7%
Comparade con las cifras de resto de paises del
estudio, se ubica en la zona media.

6. Limitaciones

La dispenibilidad ¥ actualizacion de la informacicn consti-
tuyen siempre una clars limitacidn al estudio realizado, por ello
ge enuncian las conclusiones de manera iistrativa con el fin que
sean contrastados con otros andlisis y estudios complementarios
que den cuenta de la complejidad en la cual funcionan los distintos

sistemas de salud en el mundo.

En especifice respecto a COVID-19, se recomiends comple-
mentar los andlisis con estudios longitudinales, que hagan segui-
miento en tempo real alas distintas medidas que se tomaron para

la contencidn del virus.

Por ultime, los sistemas dependen no solo de las variables con-
sideradas, sino que también estd condicionado per un entramado
de factores, tales como condicionantes categdricos (por ejemplo,
los geagraficos), situaciones idiosinerdsicas (orden pablico o esta-
bilidad politica), perfi epidemioldgico de la poblacion v desempe-

fio econdmico.
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8. Anexo variables

variable

Esperanza de vida el nacer (2019)

O icn kMundial

hittps:dfrsnwiio int/datafgho/dats)  ©

de la Salud OMS

indicator £

10/
life-expectancy-gt-birth-{years)

Esperanza de afios de vida saludable

Organizacién Mundial

it who.nt/data/ghofpubii

aflog (por cada 7.000 nacidas vios)
(2020)

&l nacer (2019) de |a Salud OMS cations/word-hestth-statistica
Tasa de mortalidad materra {por o i6n Mundial | hitps. o /ghio/pubi-
cada 100.000 nacidos vivos) (2017 de |z Salud OMS cations/wodd-heakh-statistica
Tasa de maortalidad en mencres de § it 1A
nmenores Orgarizanién Mundial | hiips#wiwwho int/cata/gha/publ

delz Salud OMS

* catlons/world-health-statistics

Tasa demortaiidad neonatal (por
cada 1.000 nacidos vivos) (2020}

+ Organizecion Mundial

 hitps iwwwwho intdataghorpubli |

cations/warldhealth-statistics

! de la Salud DMS

itk ffaraser i int/datadghod datsl
indi i details/GH,

(2079

Tasa demortalidad infantil (norcada | © Eundisl -
. infarit-iortalty-rate(probabllity-of-
1.0 5
100 nacidas vivos) (2020) dela Salud OMS i betwacn et oo -
X 1000-Eve-births)
Tasa de mortalidad adultos (por cada | O i Mundizl ttpa, hoint/datadgho/data
1.000 habitartes) (2016) de Ja Salud OMS indicators
Afios devida ajustades por discaps- o . T
 cidad (por cada 100,000 habitantes) | IHME httpa:fdzhub. healthdata.org!
gbd-campare/

idencia de luberculosis (por cade

Crganizacidn Mundial

+ hitpedveswwholintfdatasghedpubli-

(z019)

100.000 habitantes) (2020) dela Sakud OMS cations/worki-health-statistios
Tasa de enfermedades no transmi- " hittps: At whont/date/gha/datal
sl (por cads 100000 habitartes) | i MUl oot ingicator datall/GHO/

ghoghe-ncd-mortality-rate

Tasa de monalidad por infeccidn
{IFR), {Variacicn 2020-2021)

Caicuios propios con
base a Our Word In
Data

https:/fourwordindata.orgfcorena-
virus

Tasé bruta de rrortalidsd COVID-19
{percada millén de habitantes)

(Variacidn 2020-2021)

Cdiculos I

baseaOurWerd In
it

} htfps:foun

virus

Catagoria

Varlable

Fuonta

(2019)

Asoclacidn Colom-
Gonemanza biana de Hospitales y
e —— cas ACHE
Asoclacion Colom-
Modelo biana de Hospilales v
cliricas ACHC
Asoclacién Colom-
Modo de Financiacion biana de Hospitales y
dlinicas AGHT e
\acunas por 100 mil habitantes (2022} § Our'Word In Data hatps:ourwerdindata.on/coronavings
Irwdice de rigor Cxford 2020-2022 Our'word in Data hetpefourwerdindata org/connanirus.
Total, Cemaa por cade mil habitantes Healthdata Pttps.fwwe healhdata.orgoodd
promedio (2022) altnae data-downloads
N . i 3 e fgradan
Densidad de médicos (por cads o Mungiel | MBSUEwimewhio nudate/gnavata)
10,000 habitanies) (2011_2020) de la Salud CWS dicakdortors-per-1 0-000-population)
hittpa:/fwww.whoint/data/gho)
Dersidad *e{gﬁﬁ?";{g: rganizacian Mundial | datafindicatora ndicator-details’
'gfsni?n;czo e de |a Salud OMS GHO/nursngrand-micwifery-person-
(20112620} nel-{per-10-000-population)
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Contexto actual y futuro de unica emitida por autoridad
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Reforma a la Salud concepto acorde con marcos
normativos o de politica
Septiembre 18 de 2023 publica. L
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FECOER =3 una institucion que agrupa a 48 organizacicnes y grupos de
apayo A pacientes que comiven con Enfermedades Raras (ER} en
Colombia.

Trabajamos desce el ano 2011 de mapera arnculads con acomes de
diferente order en la inclusion, integradidn v alencion de la poblacion de
ER de Colambia.

Paradoja de la rareza

@D & s & Ay T L E A m Este grupo de patologias se
ha convertido en un problema
PR U T U P o i O S de salud publica que afecta al
- 4,5% de la poblacion, lo que
# Pl H) 9% T fastt B m M O significa que, siendo

infrecuentes, aun afectan a
muchos. N
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Sonsall 0 Aueds J0. Enfermedades 1 cfinm v oividadn. 2011 . Desgenble en it .
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300 +9.000
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~72%

millones de enfermedades origen penetico
personas tescritas
Rare Diveaves W, o

Portal abre snfsrmesadas ras v mesicamenio: heirases Orshanst: s arhan

FINANZAS

Las Enfermedades Raras
plantean desafios a nivel global

CUIDADD

En Colombia...

Las Enfermedades Huérfanas
son aquellas cronicamente
debilitantes, graves, que
amenazan la vida y con una
prevalencia menor de 1 por
cada 5.000 personas

2.236 diagnosticos
incluidos en el Listado de EH

+ 2 millones

de personas

i et
e e

ans
Nastlomal de EH LY

T T
‘ Fuente Wairtern de Salud ¥ Prorerodn Socl by |

PRINCIPALES DESAFIOS
EN ENFERMEDADES
HUERFANAS EN
COLOMEIA

N

&

—

Reforma a la salud

Garantizar proteccion especial de la poblacidn de Enfermedades Huérfanas -
Raras. El enfoque debe ser progresivo. (Ley Estaturaria en Salud)
Fortalecimiento de Atencion Primaria en Salud y prevencidn de la enfermedad
debe estar plenamente articulado y balanceade con mediana y alta

complejidad

Cambios en ruta de atencion deben plantearse baje enfogue integral ¥
diferencial, aprovechando capacidades existentes en la construccion de redes

de servicias
Mejorar acceso y equidad a poblacion de territorios dispersos
Garantizar la libre eleccion

)
3 i F: A
Claridad en mecanismos de transicion y futura gestion de pacientes: Tiba |
responsables, roles, articulacion y coordinacion, competencia frenie a fytelas. -
7 S
7Y FECOER -

N

2. Reforma a la salud

= Garantizar el acceso oportune a medic
generen valor para el paciente

Claridad frente a gestion del riesgo en salud v evitar fragmentacion de riesgo
financiero

y tecnologias inr que

* Garantizar |os recursos para la financiacion de la atencion integral de los
pacientes

+ Garantizar la proteccion financiera de los pacientes y sus familias

+ Fortalecimiento de condiciones del Talento Humano en Salud

Participaciin de pacientes, cuidadores y familias es vital en la formulacidn, 5

implementacion y evaluacion de politicas pablicas en salud, o N
AN

o ey
X 7
Y Fecoer -

- N
#AvancemosPorLasRaras, *

e
Y FECOER «

Siendo las 6:37 p. m., la Presidencia da por
finalizada la audiencia publica.

Presidente,

H.S. GERMAN ALCIDES BLANCO ALVAREZ
Vicepresidente,

H.S. ALEJANDRO ALBERTO VECXA PEREZ
BSecretaria General,

YURY LINETH SIERRA TORRES
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