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Proyecto de Ley No. 216 de 2023 Senado, 339 de 2023 Camara,
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BERENICE BEDQYA - PARTIDO AS!

Bogota D.C., marzo 12 de 2024

Sefor:

PRAXERE OSPINO

Secretario

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
SENADO DE LA REPUBLICA

Ciudad.

Asunto: Informe de Ponencia Negativa para Primer Debate del Proyectode Ley No. 216
de 2023 Senada, 339 de 2023 Camara, acumutado con los Proyectos de Ley No. 340
de 2023 Camara, 341 de 2023 Camara, y 344 e 2023 Cdmara "For media de la cusl se
transforma el Sistema de Salud en Colombia y se dictan ofras disposiciones™.

Respetado Secretario:

En cumplimiento del honroso encargo gue nos hiciera la Mesa Directiva ce le Comisidn
Séptima Constitucional Permanenta del Senada de la conforme a las

001 del 19 deanero de 2024 y 002 del 21 de febrero de 2024, y en desarrolio de o dispuesto en
ig Ley 5® de 1932 arts. 150, 153y 156, en nuestra calidad de ponentas, nos permitimos radicar
en los términos estableckdos, Informs de PONENCIA NEGATIVA que solicita a los integrantes
e la Comision, dar ARCHIVO A LA REFORMA A LA SALUD, proyecto de ley cuyo consecutivo
¥ titulo hemos mencionado en el asunto.
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Camara "Por medio de la cual se transforma el Sistema de Salud en Colombia yse
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Lamentablemente para los colombianos, @ pesar del momento politico y la oportunidad que
tenemos de construir una reforma que contribuys a superar retos que persisten en nuestro
sistema de salud, tales como:

1. Lograr mayor equidad: instalar capacidades de atencion y rapida res puesta en zonas
rurales y con mayores retos socioecondmicos, tanto a través de Infraestructura como
deltalento humano en salud y las tecnologias de la salud mas adecuadas.

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

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

4, i i iera: pagos oportunos a prestadores  sin
comprometer la continuidad en la prestacion de servicios de salud.

El proyecto de ley propuesto por el Gobierno Nacional, de acuerdo con los estudios
adelantados por los ponentes que incluyen a escucha a altos funcionarios y técnicos at frente
de la formulacion de la reforma & la salud, asi como a expertos salubristas ¥ Centros de
pensamiento, concluye que definitivamente la reforma no avanza en la consecucion de esos
objetivos y tampoco cuenta con las claridades que permitan afirmar que los ajustes
prop en el articulad un avance en el goce efectivo del derecho a la
salud de los colombianos, sino gue por el contrario, su p ion implicard
un retroceso para el sistema de salud, amenazando y poniendo en riesgo la vida de
millones de i i
i que aun

que hoy reci ¥y ion de un
ible de mej cuenta con logros muy destacados.

Ante tal magnitud de inconveniencia, los ponentes coinciden en la responsabilidad de dar
archivo a esta iniciativa legislativa. Sin dejar de reconocer que una reforma es necesaria y por
ello aportan a la discusidn elementos para construir “la Reforma a la Salud que si necasita el
pais”.

Colombia, si necesita una raforma a su sistema de selud, pero esto no puede ser a costo de
perder las garantias del derecho individual 4 la salud que hoy se garantiza a través de la UPC
quefinancia un plan de beneficios y de un asegurador que responde por ellos gestionando de
manera destacada la gestion integral del riesgo en salud y el riesgo financiero del sistama
Tampoco podemos sacrificar la cobertura universal que hemos logrado y que hoy permite a
los colombianos acceder a un plan de beneficios integral y recibir atenciones en todo el
territorio nacional.

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

Sidebemos avanzar en el fortalecimiento de laatencidn primaria, de la infraestructura plblica,
las mejores condiciones deltalenta humano en salud y mejores condiciones de salud en zonas
rurales, pero esto lo podemos lograr a través de una estrategia de financiamiento y articulacidn
de un sistema de salud especial para la poblacién rural dispersa, Para lograr los recursos es
imperativo y urgente acatar las ordenss de la Corte Constitucional respecto a ajustar
metodologia de calculo de la UPC y presupuestos maximos, asl como su pago oportuno.

Debemos concentrar nuestros esfuerzos en avanzar en la oportunidad de atencion de
especialidedes y eliminar barreras para el acceso a los senvicios, superar el déficit de
especialistas que generan retrasos en la atenclon para lo cual tenemos en la Ley 1438 la
herramienta para que los Hospitales Universitarios sean formadores de nuevos especialistas.
La articulacion e interoperabilidad de nuestros sistemas de informacian, la optimizacion de la
red de prestacion de servicios en todo el territorio nacional, la depuracién y consolidacion de
los aseguradores que son efectivos y capaces de lograr una adecuada gestidn del riesgo es
también una tarea en la gue debemos enfocarnos.

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

Adicionalmente, como o han propuesto senadores que acompafian esta ponencia a través de
iniciativas legislativas puestas a consideracion del Congreso de la Replblica, se deben
establecer incentivos por agilidad en la entrega de medicamentos, sanciones para EPS que no
cumplan. Asignarle la atencidn rural a un asegurador con una UPC diferencial y con incentivos
por calidad en la atencion, establecer tope de contratacion con Empresas Sociales del Estado,
incluir el transporte y gastos de hospedaje en presupuestos méximos con giro directo.
Creacidn del Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud, historia clinica interoperable y
la creacidn de un fondo que garantice el pago ante eventuales liquidaciones, entre otrostemas
que insistimos, no requieren reforma del sistema,
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Toso estos objetivos mencionados, son plausibles v debemos parseguirlos como sociedad
para ampliar los logros de nuestro sistema de salud.

Definitivamente, el proyecto de ley plantea una serie de t fi i i ias e
Inconvenientes y, ademéas, no responde & un ejercicio responsable en el disefio de la politica
publica, netesaria para el sbordaje de algo tan sensible para la poblacion colombiana como
loes LAVIDAY LA SALUD.

Por todo lo anterior como ponentes, reiteramas que este proyecto de ley debe ser ARCHIVADO
¥ expresamos nuestra buena voluntad para concertar con los distintos actores del sistema la
ruta para el fortalecimiento del sistema de salud que sea efectiva yresponsable con elderecho
alavida y la salud de los colombianos,

ITRODUCCI

Eldocumento a continuacion costa de un total de 20 capitulos gue desarrollan los argumentos
que justifican lainconveniencia y la necesidad de dar archivo a este proyecto de ley. Contianen
la evidencia, el sentir de los pacientes, las opiniones de expertos salubristas v de los actores
del sistema de salud.

Como punto de partida se incluye un glosario para facilitar la comprension de algunos
conceptos clave para comprender el funcionamiento del sisterma de salud colombiano.
Posteriormenta, el primer capitulo presenta el resumen de |os argumentos que justifican de
manera general (Por qué debemos archivar la reforma propuesta?, el capitulo 2 sefala los
ar dentes de ia . &n los que relata el trémite legisiativo v resalta el trabajo

adelantado por los ponentes para el estudio y construccion de esta ponencia.

Los capitulos 3 “Crisis explicita” y 4 “El punto de no retoma”, plantean una discusion sobre
I dificil coyuntura que en materia de financiacion atraviesa et sistermna, visibilizando los
riesgos de no tomar acciones para garantizar los recurses requeridos. EL Capitulo 5, presenta
un resumen de la evolucion de las instituciones juridicas que han sido conceradas por el
Congreso de la Republica en su historia reciente y han sido piedras fundamentales para
consolidar las capacidades del sistema de salud.,

El Capitulo 6, presenta una breve takonomia y aspectos fundamentales de los sistemas de
salud que permitiran al lector a la luz de los principios comprender los avances consolidados
por el sistema de salud colombiano. E| capitulo 7, presenta un analisis comparado del
desempeno del sistema de salud colombiano en contraste con otros palses latinoamericanos
¥ europeos, poniende enevidencia que los logros en materia de aseguramiento son relevantes,
destacados y merecen ser salvaguardados; mientras el capitulo 8 desarrolia con mayor nivel
de detalle dichos logros desde aspectos fundamentales de la salud pdblics coma la reduccion
de la mortalidad evitable, del gasto de bolsillo; el aumento en la cobertura del sistema de
salud, del plan de beneficios y la de vida; adicional p los logros
consolidados en materia de solidaridad, reduccion de brechas de equidad, la gestidn dal
riesgo que permite al sistema "hacer mucho con pocos recursos” y otros logros alcanzados.

El itulo 8, presenta algunos d de la resiliencia probada del sistema ante la situacion
de la pandemia COVID - 18, mientras el capitulo 10 reconoce cuales son los retos del sistema
apuntando a construir el derrotero de la gue debe ser 1a ruta para su fortalecimiento.

El capitulo 11 muestra detalles de ;Como usa los recursos el sistema actual?, este capltulo
contiene estimaciones de las implicaciones de la siniestralidad de la UPC, demostrando que
solamente en (s Gltimos 5 afos, el sistema ha acumulado presiones deficitarias por un valor
cercano a los $8,6 billones de pesos, lo cual explicaria esencialmente las cifras de deudas
actuales del sistema, reconociendo la asertividad de la Corte Constitucional al ordenar el
pronto pago de las deudas del Estado colombiano con las EPS y de los recursos de los
Presupuestos Méximos, asi como sus metodologias de ajustes. Los ponentes acompaiian
esta sentida peticidn de las organizaciones de pacientes y esperan que la orden de la Corte
Constitucional sea acatada en los términos establecidos.

El capitulo 12, desarrolla la lines argumentativa de lo que se debe hacer para fortalecer el
sistema de salud y 18 propuesta de reforma no resuelve, elementos sustanciales qua
constituyen la justificacion del archivo del proyecto de ley; adicionalmente, en el capitulo 13
se desarrollan argumentos que sustentan ia afirmacion de que esta s una reforma gue debe
ser archivada dado que en esencia estd mal construida y presenta errores estructurales en su
disefio, vicios de tramite e Inconstitucionslidad, asi como slementos altaments

ince I y prabl &1 5U CONE

Eleapitulo 14, detallalos hallazgos de los elestudio de la reforma ala salud
resultade de las mesas téenicas lideradas por la Senadora Lorena Rios, vicepresidente de la
Comisidn Séptima y una de las autoras de esta ponencia de archivo. Enlas mesas participaron
distintos actores clave del sistema de saiud, desde las entidades del orden nacional,

es de i ¥ expertos, académicos, centros de pensamiento,
dores y prestadores de servicios de salud.

gremios,

Por otra parte, el capitulo 15, presenta algunas consideraciones de los ponentes respecto a
la insuficiencia de los argumentos presentados en |a ponencia positiva presentada por la
Bancada de Gobierne al proyecto de ley y en el capitulo 16, se detallan como los errores en la
tarr 1on de la iniciativa legist asi coma los riesgos identificados por los ponentes en
su posible img ion se legales altamente incorvenientes
que estan plasmadas en elarticulado y ponen en evidencia tanto la inseguridad juridica como
las iDnes qu ionaria en materia de atencidn integral para los pacientes y usuarios
del sistemna de salud.

El capitulo 17, esboza und ) porlosp que Incluye prop dela
sociedad civil respecto de las discusiones necesarias y la ruta para el fortalecimiento del
sistema de salud colombiano. Asi mismo, el capitulo 18, presenta analisis relacionados con
la ausencia del concepto de impacto fiscal exigido por el ordenami Juridico

de manara explicita y taxativa para provecto de iniciativa del poder Ejscutivo, evidencia coma
los errores cometidos en el disefio de la reforma hoy plantean un escenario en el que sus
costos no han sido identificados y cuantificados de manera responsable por el Ministerio de
Hacianda y Crédito Publico debido a que los vacios técnicos en la formulacian del proyectode
tey no han permitido el gjercicio responsable de prozpectiva de las finanzas de la Nacion, asi
como la compatibilidad de dichos gastos con el Marco Fiscal de Mediano Plazo.

Finalmente, el capitulo 19 delimita las disposiciones juridicas y jurisprudenciales para
origntar |a toma de decisiones de los miembros de la Comisidn respecto de un posible
conflicto de interés, para concluir con &l capitula 20 que contiene a proposician de archive
firmada por los Senadores Ponentes: Lorena Rios Cuellar {Colombia Justs Libres), Nadia Blel
Scaff (Partido Conservador), Alirio Barrera (Partido Centro Democrético), Miguel Angel Pinto
{Partido Liberal), y Berenice Bedoya (Partido ASI) quienes con el apoyo de los Senadores
Henorio Henriquez |Partido Centro Demacrdtical y José Alfredo Marin (Partide Conservador)
proponen a los demas Senadores integrantes de fa Comision Séptima Constitucicnal
Permanente dar ARCHIVO a este proyecto de Reforma a la Salud.

>LOSA

Fuentes de financiacién del Sistema de Salud Colombiano: se financia con recursos del

Sist L de Partici 1es, del Presupuesto General de la Nacidn y los aportes al
Sistema General de Seguridad Social en Salud,

PBS: Plan de Beneficios en Salud, se trata de los medicamentos, servicios y tecnologias en
salud a los que puede acceder cualquier persona afiliada al sistema, antes llamado POS. EL
PBS es el mismo para los usuarios del régimen contributivo o del régimen subsidiado. Esta
situacion es asi desde el afio 2011, anteriormente existian diferencias en los servicios de salud

alos que podian acceder los colombianos. Se define mediante resolucion anualmente.

UPC: Unidad de Pago por Capitacion, es el valor por el que cada colombiano ests asegurado
¥ por elque se paga a la EPS aseguradora. Es distinta para la poblacion rural y urbana, tambign
por edades, se calcula por un valor anualy el ADRES Lo gira mensualmente a lag aseguradoras.
La UPC cubre las tecnologias en Satud incluidas en el PBS.

La UPC esun “invento colombiano” que materializa la solidaridad yla igualdad anta el sistema
de salud, cualquier persona, indistinto su nivel de ingreso, serd asegurada por el mismo valar
de UPC.

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

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

EPS: Entidad Promotora de Salud, es la encargada de la gestion dal riesgo en salud del
sistema, organizar y garantizar la prestacion del Plan de Beneficios en Salud, afiliaciones,
captacitn de aportes de los afillados, organizacion prestacion de servicio de salud derivado
del sisterna de riesgos profesionales y laborales

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

Afiliacién: es el procedimiento mediante el cual los potenciales beneficiarios det Régimen
Subsidiado y su nucleo familiar se vinculan al Sistema General de Seguridad Social en Salud®,
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Alto costo: son los tratamientos y servicios de salu que reciben las personas que padecen
enfermedades ruinosas o catastroficas, como sida ¥ 8us complicaciones, diglisis por
insuficiencia renal y trasplantes de rifidn, corazan, médula 6sea o camea, entre otros.*

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

Atributos de la Calidad en la Atencion en Salud®:

= Accesibilidad: Posibilidad gue tiene el Usuario para utilizar los servicios de salud.

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

- Oportunidad: Posibilidad que tiene el Usuario de obtener los servicios que requiers
sin qua se presenten retrasos que Pongan en riesgoe su vida o su salud.

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

- Satisfaccion del Usuario: Nivel del estado de énime del Usuario-Paclente y su familia
al comparar la atencidn en salud con sus expectativas.

Seguridad: Conjunto de elementos estructurales, procesos, Instrumentos y
metodologia gue minimizan el riesgo de sufrir eventos adversas durante la atencidn

Auditoria en salud®: es el mecanismo sistemdtico y continuo de evaluacién y mejoramienta
de la calidad observada respecto de |a calldad esperada de |a atencidn de salud que reciben
los usuarios.

Base unica de afiliados (BDUA)": es la base que contiena la informacidn de los afillados
plenamente identificados, de los distintos regimenas del Sistema de Seguridad Social en
Selud. (Régimen Subsidiado, Contributivo y Regimenes especiales),

Calidad de la atencién en salud®: es el grado en que los servicios de salud para las personas
¥ las poblaciones aumentan la probabilidad de de salud Se basa en
conocimientos profesionales basados en la evidencia y es fundamental para lograr la
cobertura sanitaria universal.
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Cobertura sanitaria universal®: Es que todas las personas tengan acceso al conjunto de
servicios de salud de calidad gue necesiten en el momento v el lugar adecuados y sin sufrir
dificultades econdmicas por ello.

Contribuci fi " son los g blecidos con caracter obligatorio por
la Ley, que afectan & un determinade y unico grupo social y economico y se utilizan para
benaficio del propio sector. Para el caso de las contribuciones parafiscales de la proteccion
social, debe entenderse aguellas destinadas a la financiacién del funcionamiento y las
prestaciones derivadas de |a proteccion social, ya sea que estén a cargo de los empleadores,
de los trabajadores o de ambos, Estas incluyen las contribuciones de Salud, Pension, Rigsgos
Profesionales, Cajas de Compensacidn, SENA e ICBF. Los recursos parafiscales no entran a
engrosar las arcas del presupuesto nacional, se incorporaran al presupuesto solamente para
reglstrar la estimacion de su cuantia y en capitulo separado de las rentas fiscales y su recaudo
sera efectuado por los drganos encargados de suU administracion.

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

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

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

Financiamiento': proceso de viabllizar y mantener en marcha un proyecto, negocio o
emprendimiento especifico, mediante la asignacian de recursos capitales (dinero o crédito)
para el mismo. Dicho més facilmente, financiar es asignar recursos capltales & una iniciativa
determinada.
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Gastos de bolsillo: son los pagos directos que tiene que hacer los hogares en bienes y

sefnvicios del sector salud como medicameantos (no incluidos en al PBS), h jones a

aporte econdmico previo financiado directamente por el afiliado o en concurrencia entre éste

procaedimientos ambulatorios, entre otros™,

Instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS)"™: son todos los centros, clinicas y
hospitales donde se prestan los servicios médicos, bien sea de urgancia o de consulta.

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

Planilla integrada de liquidacién de aportes [PILA)": es una ventanilla virtual Gue permite el
pago integrado de aportes al Sistema de Seguridad Social Integral y Parafiscales en la cual los
aportantes reportan la informacion para cada uno de los subsistemas en los que el cotizante
esta obligado a aportar.

Portabilidad™: es ia garantia que se da a los ciudadanos para acceder a los servicios de salud
sin trdmites excesivos e innecesarios, en cualguier parte del territorio nacion al, cuando al
afiliado y/o su nicleo familiar se van avivir temporalmente a un municipio diterente a aquel en
donde se afiliaron a la EPS o donde habitualmente reciben los servicios de salud.

Proteccion social™: es el conjunto de politicas puablicas orientadas & disminuir la
vulnerabilidad y a mejorar la calidad de vida de los colombianos, especialmente de los mas
desprotegidos. Para obtener como minimo el derecho a: la salud, la pensidn y &l trabajo.

Redes integradas en salud™; son el conjunto articulado de prestadores de servicios de salud,
publicos y privados, ubicados en un dmbito territorial definido de acuerdo con las condiciones
de operacion del modelo integral.

Reforma®: aguello que se propone, proyecta o ejecuta como innovacion o mejora en algo.

Régimen contributive™: el régimen contributivo es un conjunto de normas que rigen la
vinculacion de los individuos y las familias al Sistema General de Seguridad Social en Salud,
cuando tal vinculacion se hace a través del pago de una cotizacion, individual y familiar, o un
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Régimen subsidiado™: un conjunto de normas que rigen la vinculacidn de los individuos al
Sistemna General de Seguridad Social en Salud, cuando tal vinculacion se hace a través del
page de una cotizacion subsidiada, total o parcialmente, con recursos fiscales o de
solidaridaa

El régimen subsidiado es el mecanismo del Sistema General de Seguridad Social en Salud —
SGS5S mediants el cual la poblacidn pobre y vulnerable del pals, sinea pacidad de pago, tiene
acceso alos servicios de salud a través de un subsidio parcial o total que ofrece el Estado.

Seguridad social: La seguridad social es un servicio publico de caracter obligatorio gue se
prestara bajo la direccion, coordinacion y contral del Estado, en sujecion a los principios de
eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la ley. {...). Art 48
Constitucidn de 19912,

SISBEN™: s el Sistama de |dentificacidn de Potenciales Beneficiarios de Programas Sociales,
que permite clasificar a la poblacidn de acuerdo con sus condiciones de vida e ingresos. Esta
clasificacion se utiliza para focalizar la inversion social y garantizar que sea asignada a guienes
mas o necesitan.

Sistema de salud: el sistema de salud de una nacian ha side definido por la OMS como “todas
equellas actividades cuyo proposito primario es promover, restaurar o mantener la salud.

Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSSP™: es el conjunto de instituciones,
normas y procedimientos mediante el cual el Estado garantiza la prestacién de servicios de
salud alos(as) colombienos(as), de acuerdo con lo establecido en las Leyes 100 de 1993, 1122
de 2007, 1438 de 2011, Decreto 780 de 2016 v las normas que ta reglamentan y desarrolian.

Solidaridad™”: adhesidn circunstancial a la causa o a la empresa de otros,

al i iaria de las

de bajos recursos a la seguridad
social.

Susidio a la oferta™™: el subcomponente de Subsidio & la Oferta se define como una asignacidn
de recursos para concurrir en la financiacion de la operacion de la prestacion de seviciosy
tecnologias efectuadas por instituciones piblicas o infraestructura publica administrada por
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- VS
terceros, ubicadas en zonas alejades o de dificil acceso que sean monopolio en servicios
trazadores y no sostenibles por venta de servicios,

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

Hoy en dia, la Ley 100 de 1993 permite que las EPS segin los recursos que manejan puedan
negociar con las IPS sobre los costos de los tratamientos a los que tendrén acceso los
usuarios, sin embargo, esta funcidn no estd contemplada en el texto de L reforma, motivo por
el que los costos que asumird el Estado Colombiano taly come lo propone la reforma, al pagar
por los servicios serd mucho mas altao,

La reforma propuesta acaba totalmente con el Sisterna General de Seguridad Social en Salud
en Colombia y no prevé un sistema mixto, esta reforma sugiere un sistema de salud
esencialments pablico en todas sus funciones y se excluye a figura del aseguramiento. Siblen
se plantea el aseguramiento social y la transformacion de las EPS en Entidades de Gestion y
Vida, dichas entidades no ejerceran ninguna funcion relevante en el nueva modelo y tampoco
Ve @ asegurar o manajar riesgos, sin dejar de lado que el aseguramiento social no esta
decantado doctrinal ni jurisprudencialmente y deja Indeterminada la responsabilidad del
afiliado, | 0 usuario del si

Se intenta confundir, en la reforma propuesta, mencionande el articulo 4 de la Ley estatutaria
de salud, 17517 de 2015, sin actualizar de manera concreta, eficiente y directa el servicio
publico de seguridad social en salud, desde la dptica del aseguramiento y no del
asistencialismos, para lograr de esta manera los cometidos de ia ley estatutaria, se considera
por el contrario, que esta reforma desconoce |os avances del sistema general de seguridad
social en salud como punto de partida irreductible para lograr la consecucion del derechoala
salud

También desconoce la reforma propuesta por este gobiemo que la Corte Constitucional

colompianos por cuanto Se pierden o desdibujan las responsabilidades, se presenta una
omision de herramientas y mecanismos para la garantia del derecho, depende casl en su
totalidad al desarrollo de I redes de servicio y el buen funcionamiento de estas, que no estd
cuantificado en el tiempo, el éxito del modelo que se propone, implicando la demanda de mas
talento humano, recursos econdmicos y tecnolégicos, dejando por fuera las herramientas e
instrumentos para lograr la garantia de la calidag del servicio da salud.

Recordemos que en el actual sistema de salud, cuando no sé cuenta con la prestacidn de un
senvicio gl usuario puede acceder mediante el derecho de amparo 0 aocion de tutela al
restablecimiento del derecho, independientemente de gquien le preste el servicio, el
responsable es la EPS en su rol de aseguradors; con la modificacion que pretende la reforma
propuesta y la dispersion de funciones gue se plantea, el usuario del sistema ya no tendra
claridad frente a quien debe interponer su accin de tutela, ¥ afirmamos gue hay dispersign
de funciones por cuanto el texto no s claro,

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

La retorma propone un compleje modela de referencia y contra referencia, duplica funciones
en diferentes actores de la cadena, cuando esto se presenta, y se genera una fragmentacion
en las funciones que hoy de manera clara y directa dia ejercen las EP5, se genera un gran
riesgo de que los recursos de la salud se pierdan, ademas de que al no existir un directo
y pasar las responsabilidades a diferentes actores sin que esxista un mayor

mediante sentencia C- 314 de 2014, precisc el texto del articulo 4 de 1a ley 1571 de 2015, enlo
atinente a la expresion el Estado disponga, para aclarar gue no se trata del establecimiento de
un criterio facultativo para las autoridades piblicas, sino de un mandato que encuentra limites
en el principio de no regresividad, a partir del cual, la prerrogativa y a su vez el deber que tieng
el Estado de disponer de los diversos elementos que conforman el sistema de salud, “tiene
come punto de partida (os hoy existentes para el logro y [a realizacion del derecho™

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

ity

control, el mas perjudicado es el paciente, usuario o afiliado.

En un ejercicio académico y pedagdgice se intentd diagramar los procesos de remision,
autorizaciones y demads conforme Lo propone el proyecto de ley 339 de 2023 Camara, 216 de
2023 Senado y este fue el resultado:

i

En efecto dificil de entender, y si eso Lo afirman los estudiosos y expertos en el tema, que
podemos esperar o exigirles a los afiliados, pacientes o usuarios que deben agotar todo este
proceso para ver garantizado su derecho a la salud, de ahi que consideramos nuevamente un
retroceso en materia de derachos adquiridos, por parte de a reforma propuesta, gue mantiene
la fragmentacion entre baja complejidad y los servicios de mediana y alta complejidad y
reiteramos gue las funclones principales de las EPS que hoy se encargan de asegurar a salud
de todos los afiiados, se dispersa en varios actores y con ello la ilidad

T

Es inevitable, con la reforma planteada que se generan mayores barreras para el acceso del
afiliado y su grupe familiar, ante la multiplicidad de responsables para las mismas funciones
y riesgo legal para las diversas entidades que confluyen en el nuevo sistema, Complementario
8 los temas relacionados con la efectividad y ampliacién progresiva del derecho a la salud, la
reforma, al tener vacios regulatorios y superposicion de funciones entre los diferentes actores
generan un riesgo adicional no solo de cardcter legal para 183 entidades que participan en la
operacion sino para el paciente, afiliado al momento de materiatizar el derecho en su favor,
Todes los procesos requeridos para garantizar el acceso ¥ I8 atencion integral en salud
dependen o son responsabilidad de muttiples actores, diluyendo la responsabilidad frente a
su cumplimiento y la representacion del usuario frente a la provision efectiva de servicios. Por
ejemplo, como lo ilustramos con la grafica anterior la referencia y contrameterencia de
personas que requieren ser remitidas a servicios de mayor complejidad dependerd de la
coordinacion de diversas entidades. Esto mas alla de mejorar la oportunidad que demanda la
poblacion en este momento, incrementard los tiempos de espera para el acceso a consultas
especializadas y servicios de mayor complejidad.

Lo mds grave en nuestro concepto, y de los expertos, €5 que mantiene la multiplicidad de
entidades e instancias responsables de los diferentes procesos en salud con funciones
traslapadas (una misma funcién a cargo de varias entidades): conformacidn de redes,
contratacién, monitoreo y evaluacion, referencia y contrarreferencia, traslado no asistencial
de personas, gestién para pago de incapacidades v licencias, etc., lo cual va a impactar al
individuo y su familla en temas cruciales como: garantia de acceso de manera integral a los
servicios, espacios para la atencion del ciudadano, organizacion de su red de acuerdo con sus

menoscabado o poniendo en riesgo la efectividad del derecho & la salud de todos los
colomblanos, de ahi que podamos afirmar enfaticamente, que la iniciativa no ofrece medidas
de solucion para agilizar los tiempos de asignacion de citas con especialistas.

Es clara la ausencia del responsable de la ejecucion de procesos clave con la reterencia y
contrarreferencia y el traslado no asistencial (art. 14). Aunque la gestora de salud y vida y el
CAPS "establece y coordina” el sisterna de referencla y contrarreferencia, no clarifica el
respansable de su operacion y financiamiento. En el art. 18 se sefala que los mecanismos
para resolver las solicitudes serdn establecidos por las IPS del nivel primario y
complementario de la red y por otro lado sefala que la GSY contard con la plataforma de
informacion gue permita resolver en lines las solicitudes

El sistema de salud propuesto desconoce el caracter sistémico y no aislado de los elementos
de un conjunto, orientados por el fin de lograr la efectividad del derecho a la salud, toda vez
que derivado del nimero de instancias que se crean resulta ser un sistema de salud
estatizado, confuso para cuaiguier ciudadano y seguramente van a aumentar oS riesgos
derivados de la falta de articulacion, coordinacion, financiamiente, buracracia, corrupeion y
mayores trdmites, muy similar gl que tenia la poblacion pobre y vulnerable en los afios setenta,

#Tomada de mesa técnica ACEMI-ANDI fabraro de 2024

necesi y transito tranguilo - red de referencia y contrarreferencia.

Por gjemplo, 8 conformacion, coordinacion, contratacion, monitoreo y evaluacion de las
Redes |ntegrales e Integradas de Servicios de Salud — RIISS estd a cargo segun el texto
aprobado en la Camara de Representantes de: CAPS - Gestoras de Salud y Vida -GSV
S ia depar o de salud Coordir departamental de la red - Unidades
Zonales de planeacion y evaluacion y del mismeo Ministerio de Salud y Prateccion Social

Conforme at literal b numeral 5 del articulo 14, la pertinancia y eficiencia del gasto debe ser
garantizada por las gestoras de salud y vida en conjunte con gl CAPS; pero la contratacion,
suparvisiin y evaluacion de los CAPS estard a cargo de las Unidades Zonales de Planeacidny
Evaluacion, esto lleva un riesgo rep Ly legal para las entidades pues podrian ser
sancionadas por el incumplimiento de obligaciones que no son tan claras o que estan
compartidas con otras entidades.

La reforma plantea asignar un mayor nimero de funciones al Ministerio de Salud y
Proteccién Social, adicionales a las funciones actuales, como por ejemplo, la habilitacidn
tanto de redes como de CAPS (que podrian llegar a ser mas de 16 mil), coordinacidn sectorial
@ intersectorial; seguimiento y control a todos los contratos suscritos con CAPS y con IPS de
mediana y alta complejidad; esesoria y apoyo a las ISE universitarias en formacion y
componentes p paralosp de la ISE universitaria; desarrollo de planes,
programas y proyectos para fortalecimiento del nivel primario, entre otros. Esto requisre un
fortalecimiento de la institucion que ya no solo va a regular sino también operar y supervisar,
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Este ejercicio de autorizacidn de las redes integrales, por ejemplo, implica no solo la
capacidad para evaluar las redes y proceder a su autorizacion, sino tambign el ejercicio de
vigitancia y control pues serd competencia suya la habilitagian y consecuente revocatoria de
la habilitacidn con plena observancia del debido proceso. Para logrario, el Ministerio de Salud
deberd pasar por un proceso de reestruc ion, lo cual requiere por supuesto de unos
tramites y ajustes presupuestales que asi lo permitan. Estos gastos tampoco estdn
soportados en los recursos previstos para soportar la reforma, pues no cuenta con el aval
fiscal del Ministerio de Hacienda y Crédito Publico como lo expondremos mas adelante.

De otro lado, la reforma planteada propone que la ADRES garantice la financiacion de
prestacion de los servicios para el diagnostico, la adguisicion y la distribucion de
madicamentos de alto costo indispensables en el ratamiento de enfermedades gravas o
hugrfanas (Art 17 pardgrafo inciso 3. Actualmente la ADRES es la entidad que mas incumple
en pagos, auditorias y eficiencia y justo a ella le van a asignar lo relacionado con financlacién
¥ pego de medicamentos de alto costo, serfa bueno preguntarle a |as IPS privadas, clinicas ¥
hospitales ;qué les parece? Y sila ADRES Incumple los pagos o los retrasa como ha sucedido
este ano, el afectado serd el paciente.

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

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

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

Lo anterior sin dejar por fuera la advertencia de muchos expertos, sobre que los recursos de la
salud serdan monopolizados por el Estado, a través de la ADRES y una sola persona a nivel
regional, sin las auditorias previas, que exigen las cuantias y la dindmica del sector, pone en
alto riesgo de seguimiento y estabilidad los dineros. Ademas de que una sola persona,
contrate y pague, abre puertas a la aparicion de los carteles de la salud. Con la reforma la
ADRES va a tener que reforzar sus capacidades, debiendo fortalecer las normas de gobierno
corporativo y transparencia dada la alta concentracion de recursos, contratacidn y asignacidn

deestos. Enla reforma estdn ausentes las obligacionss en relacidn con el gobierno corporativo
de la entidad.

A las Secretarlas de Sslud municipales, distritales y departamentales se le asignan nuevas
funciones, en materia de la organizacion y coordinacion de la red de servicios, la suscripcion
de convenios de desempefio con los CAPS, de seguimiento y avaluacion, la remision de
personas a servicios de mayor complejidad, |a coordinacion del sistema de atencién pre
hospitalaria, la priorizacion de inversiones y financlamiento de IPS de mediana y alta
complejidad, entre otros y  Se cresn nuevas instancias de coordinacion y “unidades
funcionales” a cargo de las mismas. Desconociendo, la reforma planteada las capacidades
reales de estas entidades, asi como los ajustes gue requieren las secretarias de salud en
materia de estructura, operacién y presupuesto que soporten la asignacion de nuevas
competencias y responsabilidades que se le asignan, Debe tenerse en cuenta gue no pueden
delegarse competencias en las entidades territoriales sin la correspondiente asignacion del
FECUrso necesario para su ejercicio. En esta misma lines, no se define como se organizardy
financiaran las instancias regionales. Aunado a esto, el dmbito de competencias entre la
Naciony las entidades territoriales se encuentra sujeto a reserva de ley organica, y la definicidn
de nuevas fi amaerita net la incorporacion de los recursos necesarios
para su ejercicio, lo cual no define de manera clara, detallada y precisa el proyecto de ley.

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

En definitiva, la reforma propuesta:

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

Cambio de un de asegurami YE del riesgo a un sistema 100% estatal.
Donde no estd claro quién asume las funciones de aseguramiento, gastion del rigsgo v
administrativas, Eliminar las EPS, es un grave desacierto, total incertidumbre por el pago de
prestaciones economicas, incapacidades y licencias, entrega de medicamentos, medidas
asislenciales entre otros,

Los dineros de la salud, el presupuesto de la salud, solo los manejara el Estado.
Estatizacian y burocratizacion de la salud, serd una sola parsona o entidad a nivel regional,
con influencia de alcaldes y gobernadores, sin las suditorias previas, que exigen las cuantias
¥ la dindmica del sector, la que maneje los recursos de la salud, esto pone en alto rlesgo de
seguimiento y estabilidad los recursos destinados para la satud de 1os colombianos.

No se puede perder la experiencia y capacidades adquiridas de las EPS: El sistema de
salud tiene unos recursos y unos servicios que deben atender las EPS, entidades que hace 30
anos vienen trabajando y que cuentan con una experiencia y capacidades Importantes en una
gestion profesional de cone de los 1 i i 3, segul an programas,
guias y acompanamiento por rutas de atencidn, manejo eficiente de los recursos ¥
negociaciones inteligentes y honestas. Lo descrito anteriormente es ta gran labor gue hacen
estas aseguradoras.

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

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

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

Adicional, el proyecto de ley no soluciona el problema de la insuficiencia de [0s recursos, y se
prevé gue van a aparecer gastos adicionales que antes las EPS controlaban. Como
consecuencia se mantendrd la misma situacidn donde los costos superan los recursos
disponibles,

Aumento de la inequidad: si los recursos no son suficientes, se llegard a un punto de
inequidad muy critico donde guien tenga recursos suficientes pagara, pero a su vez guién no
cuente con los recursos suficientes no tendra acceso a los servicios, empeorando la atencion
y generando danos irreparables,

Efecto domind: |a situacion de insuficiencia afecta a toda la cadena. En primera instancia al
asegurador, pero a continuacion afectara a los prestadores, a los proveedores de insumos,
dispositivos y madicamentos, a los profesionales de la salud y inalmente a los usuarios.

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

- Lareforma a la salud propuesta genera incertidumbre en cuanto a los procedimientos
y responsabilidades de los Centros de Atencion Primaria en Salud y las Redes

- ENECEIEIERRRE |
integrales en ta gestion y provision de medicamentos ¥, pOr tanto, pone en riesgo el
acceso efectivo y oportuno de los pacientes a estos servicios.

- Lareforma no proporciona claridad sobre como las diferentes entidades interactuaran
con la Administradora de Recursos del Sistema de Salud y con los distribuidores de
medicamentos.

- Lareforma exige un fortalecimiento de la capacidad técnica de las Gestoras de Salud
y Viday los Cantros de Atencion Primaria en Salud para asumir nuevas funciones en la
gestion y articulacion de los servicios farmacéuticos, o cual podria no ser viable &
corto plazo.

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

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

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

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

- Sonnumerosos los llamados de atencion de los actores del sistema sobre el riesgo de
que se instrumentalicen los 11000 equipos de atencidn extramural con fines
ideoldgicos y politicos,

- Lareforma no aborda suficientemente las causas de las brechas en las condiciones
laborales del talento humana en salud, especialmente en zonas rurales y dispersas.

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

- El didlogo en el proceso de reforma no ha sido lo suficientements Inclusivo y
transparente.

- lLanecesidad de fortalecer un modelo mixte de formacion de Talento Humano en Salud
nose ve reflejada en la reforma.
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- La reforma no aborda adecuadamente las condiciones de bienestar para los
estudiantes en formacicn en los centros hospitalarios.

- Lareformano resuelve las probleméticas descritas en cuanto a laformacion de talento
humano en salud en zonas rurales y con poblacion dispersa.

- Lostiempos actuales de aprobacicn de programas en salud son demasiado largosy la
reforma no propone soluciones para acortarlos,

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

- La prop o « i las limitaciones y desafi
salud, especialmente an dreas rurales y remotas.

de los recursos humanos en

- Mo se aborda la cuestion de como mejorar la calidad de la atencion senitara, que es
un problema importante en la mayoria de los sistemas de salud.

- Nosehantenidoen cuenta las ob ionesy las prop de las asociaciones de
pacientes, que deberian estar en el centro del analisis y ser prioritarias para la reforma
que propone el gobierno.

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

- Sedetectafalta de claridad en las responsabilidades yroles de las diferentes unidades
de direccion y comités creados en la propuesta, lo cual puede conducir a la
ineficiencia.

- Loscanales de comunicacion necesarios para coordinar todas las entidades y comités
no estan claramente definidos en la propuesta,

- Enla propuesta, no se detalla como se va a garantizar la transparencia en la gestion
del sistema de salud & todos los niveles.

- Mo se define un plan claro para eviter la clientetizacion y la corrupcion en el sistema de
salud.

- Existe el rlesgo de un incremento Innecesario de la burocracia y los costos
operacionales del sistema de salud con la implementacion de esta propuesta.

- La manera en gue los ciudadanos se integrardn a la toma de decisiones en la
gobernanza de las Redes no esta claramente establecida en la propussta.

- La propuesta no ofrece garantias de proteccidn de los programas de salud frente a
cualguier filiacion politica.

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

- Elproceso en si de construccion y debate de esta reforma dejo ver claramante una
exclusion de mecanismos verdaderamente participativos en al diagnostica, disefio de
soluciones, escenarios y a la postre el articulado mismo. Las multiples audiencias
publicas fusron espacios de validacidn y registro de intervenciones de los multiples
actores que las resumen en general como vacuas y carentes de atencion e impacto por
parte del gobierno nacional.

- Elarticulado de la reforma es incomprensible para la mayoria de los ciudadanos, lo
que plantea problemas de transparencia y accesibilidad.

- Existan dudas sobre ia viabilidad, financiacion e impacto de |a implementacisn de [a
Atencion Primaria en Salud (APS} y las Redes Integradas de senvicios de salud.

- Mo estd claro como se financiardn los equipos bésices en salud, ni qué costos
adicionales implicard su operacién.

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

- Laarticulacién entre la APS y los niveles de atencidn de mediana y alta complejidad no
estd claramente definida.

- No se garantiza la continuidad de tr
enfermedades de alto costo,

H0S Y 8CCes0s a f 1entos de

- Haypreocupaciones sabre la gestion del riesgo y el posible agotamiento de racursos.

- la propuesta es demasiado compleia v en exceso burocratica, o que dificutta su
implementacion y comprensidn por parte de los actores involucrados.

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

No se especifica claramente como se determinardn y distribuiran los aportes a la
financiacion del Sisterna de Salud, lo que podria resultar en desigualdades.

- Lapropuestano aborda adecuadamente como se manejaran y mitigaran los conflictas
deintereses, lo que podria llevar 8 la corrupcion y a la mala utilizacion de los recursos,

- La propuesta no properciona soluciones claras para garantizar la efectividad, la
transparencia y la trazabilidad en el uso de los recursos destinados ala salud.

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

- Mo se hace un andlisis profunda de la sostenibilidad del sistema y, por tanto, no sa
resuelven las dificultades econdmicas que afronta, pasando por la suficiencia de la
UPC y todos los factares que presionan el aumento del gasto con posibles situaciones
de desfinanciacion de la atencion,

2. ANTECEDE!
EL 13 de febrero de 2023 fue radicado el Proyecto de Ley 329 de 2023 Camara “Por medio del
cual se reforma el sistema de salud en Colombia y se dictan otras disposiciones”, el cual fue
de autoria de la entonces Ministra de Salud y Proteccian Social - Caraling Corcho Mejia v, los.
siguientes congresistas H.S, Isabel Cristina Zuleta Lopez, H.S. Martha |sabel Peralta Epieyu,
H.S. Alda Yolanda Avella Esquivel, H.5, César Augusto Pachdn Achury, H.R, Alfredo Mondragon
Garzdn, H.A, David Ricardo Racero Mayorca, H.R. Agmeth Jos¢ Escaf Tijerino, H.R. Pedro
Baracuato Garcia Ospina, H.R, Juan Carlos Vargas Solery, H.R. Juan Pablo Salazar Rivera.

Senadores: [sabel Cristina Zuleta Lopez, Martha Isabel Peralta Epleyu, Aida

Yolanda Avella Esquivel, Cesar Augusto Pachon Achury
PL Representantes: Alfredo Mondragon Garzin, David Ricarde Racero
338/2022  Mayorca, Agmeth José Escaf Tijerino, Pedro Baracutae Garcia Ospina, Juan
Carlos Vargas Solar, luan Pablo Salazar Rivera Ministra de Salud - Carolina

_ Corcho Majia
Honorio + José Vicente Carrefio Castro, Maria
Femanda Cabal Molina, Andrés Fellpe Guerra Hoyos, Josué Alirlo Barrera
Rodriguez, Miguel Uribe Turbay, Carlos Manuel Meisel Vergara, Ciro
Alejandro Ramirez Cortes, Yenny Esperanza Rozo Zambrano, Paloma
Susana Valencia Laserna

Qrdinaria

Posteriormente, fueron radicados los Proyectos de Ley 340, 347 ¥ 344 de 2023 Camara,
destinados a fortalecer el sistama general de seguridad social en salud: mismos que fueron
acumulados el 22 de marzo de 2023 segin resolucidn 006 del 21 de marzo de dicha anualidad,
por parte de la mesa directiva de la Comisidn Séptima de la Cdmara de Representantas.

Desde la radicacidn del Proyecto de Reforma a la Salud ha existido la discusién sobre su
tramite, es decir, si debe ser tratado coma un Proyecto de Ley ordinaria o, por el contrarlo,
debe ser conslderado como un Proyecto de Ley estatutaria. Esta discusidn GUE No es menor
toda vez que, podria configurar un vicio de tramite en al Proyecto de Ley al no contar con los
requisitos previstos en la Constitucion y la Ley para normas que tratan derechos
fundamentales adn no cuenta con una conclusion, motivo por el cual se ahondard en
argumentos para Justificar que el tramite que debe surtir la iniciativa segin los preceplos
normativos es el de Ley Estatutana.

Es pertinente sefialar que, si bien inicislmente la Constitucién Politica Colombiana no
enmarca el derecho a la salud, dentro del capitulo de derechos tundamentales, la Corte
Constitucional desde el afo 2007 establecié que los derechos fundamentales estdn
revestidos con valores y principios propios del Estado Social de Derecho, y, no por la
designacidn expresa del legislador™:

"la fundamentalidad de los derechos no depende — ni puede depender - de ls manera como
estos derechos se hacen efectivos en la préctics. Los d hos todos son fundamentales pues
se conectan de manera directs con los valores que las y los Constituyentes quisieron elevar

democrdticamente a la categoria de bienes Imente p por la Constitucion =",

Asimismo, el tribunal constitucionalen reiterada jurisprudencia ha afirmado que elderachoa
la salud es un derecho fundamental auténomo, tal comao se ve a continuasion:

“Ahondando en la facets de la salud como derecho, resuits oportuno mencionar qgue ha
atravesado un proceso de evolucidn a nivel jurisprudencial y legislativo, cuyo estado actual
implica su categorizacion come derecho fundamental auténomo. Para tal efecto, desde el
punto de vista dogmatico, se considert que dicha caracteristica se explica por su estrecha
refacidn con el principio de la dignidad humana, por su vinculo con las condiciones materiales
de existencia y por su condicion de garante de la integridad fisica y maral de las personas.

Esta nueva categorizacion fue consagrada por el legislador estatutario en la Ley 1751 de 2015,
cuyo control previo de constitucionalidad se ejerce a través de la Sentencia C-313 de 2014, As/
las cosas, tanto en el articulo 1 como en el 2, se dispone que la salud es un derecho

A Representantes: Andrés Eduardo Forero Molina, Juan Fermando Espinal  Ordi
sa0iz023 Ramirez, Christian Munir Garcés Aljure, Yulieth Andrea Sanchez Carrefio,
Carlos Edward Osorio Aguiar, Oscar Dario Pérez Pineda, Eduard Alexis Triana
Rincdn, losé Jaime Uscitegul Pastrana, Yenica Sugein Acosta Infante, Juan
Falipe Corzo Alvarez, Olmes de Jesis Echeverria de la Rosa, Hernan Dario
Cadavid Marquez
PL | Benadores: Carlos Abraham liménez Ordinaria
34172023 Representantes: Andres Eduardo Foraro Moling
PL  Senadores: Giro Alejandro Ramirez Cortes Representantes: Oscar Dario Ordinaria

344/2023 | Pérez Pineda, Mauricio Parodi Diaz

MGMmo e irrent

iable y que comprende -entre otros elementos- el acceso s
los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad, con el fin de alcanzar su
preservacion, majoramiento y promocion.*"”

Como se observa en los anteriores planteamlientos, el derecho a la salud es un derecho
fundamental autdnoma; no obstante, para deducir que el tramite que debe surtir 1 iniciativa

* Corte Constitucional. Sentencia T-080 de 2013. M.P. Jorge Ignacio Pratett Chatjub
* Corte Constitucianal. Sentencia T-016 de 2007, M.P. Humberto Antonlo Siera Parto,
Y Corte Constitucional. Sentencia T-121 de 2015. M.P, Luis Guillermo Guerrers Pérez.
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. : S
en estudio debe ser el de Ley Estatutaria no basta con establecer la naturaleza del derecho a
la salud sino tambien, que el Proyecto de Ley abarque el derecho de forma integral o, restrinja,
limite o proteja el derecho fundamental; as lo ha establecido la Corte Constitucional:

“la normatividad que regula los procedimientos, por regla general, no tiene reserva de ley
estatutaria, pese a que estén relacionados con el ejercicio de derechos ﬂ.mdamenmfex Sin
embargn, la jurtsprudencia ha identificado alg it en que la regl de
un procedimiento debe ser objeto de los tréamites cualificados de las leyes estatutarias, &
sabar i) Ia normatividad sbarca el gjercicio de un derecho fundamental de forma integral,

¥ plets; o i) los legaies tlenen ls funcidn de restringir, limitar o
proteger derechos f 3

En el caso puntual, la reforma a la salud presentada a estudio de la Comision Septima det
Senado de la Republica, en su tercer debate legislativo, si desarrolla aspectos estructurales
del derecho fundamentsl a la salud al eliminarse la libre escogencia y movilidad entre
entidades aseguradoras; involucra aspectos inherentes a su ejercicio y formas de acceder al
mismo, toda vez que se plantean nuevos actores al imerior del sistema con diversas
funciones, se establece al ADRES comao Unico pagador, la gestion del riesgo, sin ser claros si
s@ trata de riesgo en salud o solo riesgo financiero, se estabiece en cabeza de los CAPS, se
abandona la figura de “asegurador o administradar” identificada por el ciudadano como
responsable de su cuidado, lo cual impacta di an el bl del sujeto
pasivo de la accion de tutela ai momento de hacer efectivo el derecho, entre otros
planteamientos.

e, al establ la figura del aseguramiento social, ain no decantado
ampliamente por la doctring, se genera incertidumbre aobre el riesgo financiero y los
eventuales de la insol igen losr d E para la ion de los
pacientes, de los usuarios y de los afiliados al sistema, asunto que implica desmejora de los
derechas adquiridos a la fecha y por ende si debe ser tratado a través de ley propia regulatoria
de derechos fundamentales, al afectar ia fuente o forma de financiacion estructurada hasta la
fecha,

Con base en los i &g ob claramente que el tramite que debe surtir
el Proyecto de Ley de Fhel'orma a la Salud debe ser 2l de Ley Estatutaria, previsto en el articulo
152 constitucional que exige aprobacion en una sola ira ion por yori
absoluta y, control previo por parte de la Corte Constitucional, de ahi nuestro primer reparo W
motivo de la propuesta de archivo o ponencia negativa del proyecta de ley 216 de 2023 Senado
- 339 de 2023 camara, o con los proy de ley 340, 341 y 344 de 2023 camara
"Por medio de la cual se transforma el sistema de salud en Colombia y se dictan otras
disposiciones”

Una vez fue radicado el expediente por parte de la oficina de leyes del Senado a la Comisisn
Septima det Senado, la mesa directiva procedit a nombrar a los ponentes de la siguiente
manera:

*Corte Constitucional. Sentencia C-015 de 2020, M.P, Alborto Rojas Rios.

Comision Séptima Constitucional Permanente
RESUELVE

PRIMERD. Desigrar los. siguiertes poneiins Ceiordnadorss y Ponantes

No desdeel 12 d de 2023, se habia radicado y aprobado proposicion por
parte del que seria PONENTE COORDINADOR FABIAN DIAZ PLATA, de realizar audiencias
publicas para conocer las diferentes posturas sobre el referido proyecto de ley, dicha
proposicion guedd aprobada en sesion del mismo 12 de diciembre de 2023, y en la ponencia
radicada por el COORDINADOR POMNENTE WILSON ARIAS, se menciona, inclusive; "El 72
diciembre de 2023, fue aprobada por la Comisidn Séptima del Senado de la Republica la
Proposicidn N®21 sobre el Proyecto de Ley No. 338 de 2023 Camara - Acumulado con los
Proyectos de Ley Nos..: 340 de 2023 Camara; Proyecto de Ley N.341 de 2023 Cémara: Proyecto
de Ley N, 344 de 2023 Camara; 216 de 2023 Senado "Por medio de la cual se transforma el
smama da salud en Colombla y se dictan otras disposiciones', la realizacion de 14 audiencias
plblicas en las de; Bi ga, Santa Marta, Richacha, Villavicencio, 5an Andrés,
Pasto, Cali, Cartagena, Cicuta, Barranqui‘ﬂa. Bogota, Ibagué, Medellin, y Puerto Narifio. ™

Se adhiere el contenide de la proposicion y algunas de las firmas que la suscribieron para
brindar mayor claridad sobre las audiencias propuestas y las realizadas, toda vez que, a pesar
de haberse aprobado 14 sudiencias, solo se hicieron 11 audiencias, conforma Lo ratifican en
18 ponencia positiva radicada el pasado 5 de marzo de 2024, en donde se lee:

Ftdu de reallnnh‘m Sintesis de la audiencla

23 de febrero de 2024 |
1 de marzo de 2024

Quedando por realizar las audiencias en las ciudades de Cucuta, Bogota y Leticia, lo que
genera una diferenclacion injustificada de la poblacion, ciudadania y gremios en estas
cludades, slendo un factor mas de contraposicion respecto del proyects de ley en estudio, y
sobre el cual nos manifestamos de manera opuesta, maxime que una de las ciudades en las
fue no se realizo la audiencia piblica es Bogota, capital de nuestro pais en donde se

a a mayor | ion, los gremios y universidades que podrian haber aportado al
tema desde la objetividad, construccion y enriquecimiento del debate, asi mismo generando
un eventual descontento por parte de los | gremios, universi y demds
interesados en participar en la construccion de este importante proyecto de ley en su curso en

la Comision VIl del Senado, sin dejar de lado que fue d ida la decision de la may de
los integrantes de la Comision quienes votaron a favor de 14 audiencias poblicas y no de 11
por lo que, en nuestro sentir no se debid haber radicado ponencia ni positiva ni negativa, hasta

1anto no se evacuaron las 14 audiencias propuestas y aprobadas,

De igualmaneray dada lo técnico del tema al gue se refiere el proyecto de ley la mesa directiva
de la Comision VIl iniclalmente programd 8 mesas téenicas que fueron concertadas con
diferentes actores, a las cuales la secretaria de la Comision VIl convocd y notificd a los
senadores, UTL de los integrantes de la Comision y opinion publica de la siguiente forma;

Posteriormente, y a pesar de la trascendencia del tema, la importancia de la iniciativa y sobre
todo del impacto que la misma tiene en los colombianos, las fechas de las mesas técnicas
fueron modificadas, y la agenda de mesas técnicas de la Comisian VIl de Senado, quedd de la
siguiente manera:

AGENDA
VRIS R, WE w1
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Como puede observarse, de 8 mesas técnicas, inicialmente programadas, se redujo a 7 mesas
técnicas, siendo todas de suma importancia y trascendencia por cuanto lo que se intentaba
construir no es otra cosa que la mejor manera de garantizar un derecho fundamental y
ampliamente reconocido en los instrumentos de derecho internacional como lo es LA SALUD
DE LOS COLOMBIANOS, del cual indivisiblemente depende LA VIDA DE LAS PERSONAS, que
recordemos es el bien, mas sagradoy de consagracion politica e internacional, de ahi que no
se deben escatimar, esfuerzos, tiempo, conocimiento y aportes de expertos para lograr el
mejoramiento del Sistema que propenda a la salvaguarda de la integridad fisica y mental de
las personas.

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

1. WILSON ARIAS CASTILLO Coordinador Ponente
2. MARTHAPERALTA EPIEYU ponente

3. OMAR DE JESUS RESTREPO CORREA ponente
4. FERNEY SILVA ponente

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

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

La Corte Constitucional el jueves 1de febrero ordend una serie de medias al Ministerio de
Salud para que dé cumplimiento a las disposiciones que buscan la suficiencia de los

presupuestos maximos parafinanciar los servicios y tacn nlﬁgfss en salud del Plan de Beneficio
&n Salud {PBS) que no se sufragan con la Unidad de Pago por Capitacién (UPC),

Sala Especial de Seguimiento a la Sentencia T-760 de 2008 evalud el nivel de cumplimiento de
las drdenes que buscan la sufi iade estos recursos, n el Auto 2881 de 2023, dado
que evidencid falenclas en la expedicion de la metodologia requerida para establecerios
opartunamente. Las falencias identificadas, impactan directamente en la Uquidez de las EPS
y el flujo de recursos al Interior del Sistema General de Seguridad Social en Satud, “pues la
cartera adeudada por este concepto no s0lo st creciendo, sino también ha superado hasta
dos afos de vencida y ordend:

» Dentro de los 45 dias calendario
pendientes por concepto de reajustes

+ Dentro de los 45 dias calendario siguientes, presentar un cronograma en el que
establezea las acciones necesarias para reconocer y pagar los valores pendientes por
concepto de reajustes & los techos de la vigancia 2022, El plan de trabajo no podra
exceder el término de & meses para su culminacion

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

= Dentro de los 45 dias calendario, presentar cronograma para definir la metodologia de
reajuste definitivo de los techos del afo 2023,

cancelar ef

nente los valores

Alrespecto, la Corte Constitucional ha comprendido las causas del retraso y los errores an las
regias de presupuestacion de estos recursos que son vitales para financiar las tecnologias en
salud que no forman parte del PBS y los Servicios Sociales Complementarios que contindan
siendo una oportunidad de mejora del sistema de salud,

Gri

El problema con los pre

Lk s v e sk
regles de financiamiems
de scuerdo & fa fusia

b

Fuente: Mesas Técnicas estudio proyecto da lsy en Comisian Séptima, datos MinSaiud - ADRES

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

» Crisis de desabastecimiento e insumos de medicamantos

» Parsecucion a las aseguradoras dal

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

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

* Incumplimiento de las drdenes judiciales

= Principio de buena fe y responsabilidad publica

e Crisisfinanciera del sistema de salud

* Riesgos a la seguridad nacional, salud y seguridad humana y normas y convenios
internacionales por la aprobacién y sancion del Decreto 2015 de 2023 “por la cual se
modifica el Decreto 1500 de 2007 y el Decreto 2270 de 2021 en relacian con el Sistema
Oficial de Inspeccidn, Vigilancia y Control de la Came y Productos Carnicos
Comestibles y se dictan otras disposiciones”,

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

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

Insuficiencia de la UPC

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

La cnsis explicita esta siendo ocasionado directamenta a partic de los errores de céleulo
asociados a la UPC que es el componente clave gue materializa |a solidaridad y la proteccion
financiera de la poblacidn, siendo determinantes para realizar el goce efectivo dal derecha. En
primera medida, como lo sefala el grifico a continuacién, los recursos del sistema suelen
estar marginalmente desfasados de manera deficitaria, elemento clave para entender que es
el Gobierno Macional guien en esta logica ha autorizado el uso de recursos extraordinarios
para financiar el desbalance, mediante la desacumulacion de reservas,

Grifico 3 Fuantes y usos de los recursos del sletama ¢

—— ey ——

Fuante: Mesas Técnicas estudio Reforma a la Salud Comision Séptima, Datos MinSalud - ADRES

Incluso antes de la reforma, la estabilidad de las finanzas del sistema de salud estd en riesgo
por multiples razones tales como dificultades en su financiamiento v en el flujo de los
recurses, o cual hoy persiste y que claramente se tignen que corregir,

Hay un factor muy relevante y que se ha repetido insistentemente y &5 que los ingresos son
inferiores al costo real de atencidn. A esto se le suma gue las tecnologias y medicamentos se
encuentran en un costo creciente, las inclusiones, el cambio demografico, el envejecimiento
poblacional, las transiciones epidemicligicas, entre otras circunstancias, 1o cual implica que
el sistema requiere mas recursos pues los ingresos destinados para el mismo no son
suficientes.

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

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

Segln el informe de ANIF ";Esta desfinanciade el derecho a la salud de los colombianos?” de
noviembre de 2023, cuyas proyeccionas se calcularon también con base en la informacion
oficial det Ministerio de Salud y Proteccidn Social, concluyd entre otros aspectos, que el
sistemna esta desfinanciado en aproximadamente $9.6 billones respecto del periodo 2021-
2023 como consecuencia de la subestimacion de ta UPC y de los presupuestos maximos y
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estimd que para el 2023, la UPC debia ser incrementada en un 15% vy los presupuestos
maximos en un 10,23%.

De hecho, frente a esta situacién de desfinanciamiento, el Auto 2881 de 2023 de la Corte
Constitucional concluyd gue el gobierno no ha financiado de manera adecuada, no ha
dispuesto los recursos para que [as EPS presten los servicios de salud para los colombianos,
con cargo a los PM, de manera eficiente. Po otra parte, el Auto 2882 de 2023 ordend al
Ministerio, entre otras cosas, desembolsar la totalidad de los dineros probados con el Acuerdo
de Punto Final y que no hubieran sido pagados, cuyo objetivo es sanear las diferencias y
deudas histdricas asociadas & los servicios y tecnologias no financiadas con la UPC y
recobradas a la ADRES. Y, adicionalmente, el Auto 008 de 2024 ordend citar a sesion técnica
an el marco del seguimiento al cumplimiento de las drdenes impartidas en la Sentencia T-760
de 2008, con el fin de profundizar sobra la suficiencia de la UPC en el sistema.

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

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

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

Cabe resaltar que cuando se dio la pandemia esta dejd un impacto financiero importante en
las EPS, esto debido 2 que la pandemia no fue suficientemente financiada y presiond
crucialmente los recursos de la UPC,

También cabe agregar a los inconvenientes de hace algunos anos, que las tecnologias y

Como consecuencia de la insuficiencia de 105 recursos se derivan las sigulentes situaciones:

Aseguradoras que continban con su operacion garantizando el acceso y los servicios a los
usuarios agotando su patrimonio y ia Inversion de |as reservas técnicas. Como consecuencia
de seguir pagando oportunamente a la red, se genera el incumplimiento de los indicadores de
habilitacidn financiera, pero se garantiza la prestacion de los servicios a los usuarlos hasta que
s& agoten los recursos.

Aseguradores gue toman la decision de no afectar sus indicadores fi i yse i 1
&n la red de prestadores postergando 10s pagos a 90,120 o mas dias. Como consecuencia
alecta el flujo de pago a los prestadores, niegan o cierran servicios afectando el acceso y la
prestacin a los usuarios, pero cumplen con las obligaciones financieras requeridas.

Es relevante destacar que las entidades de vigilancia, inspeccidn y control siempre muestran
los indicadores de patrimonio adecuado de reserva técnica, pero no evidencian los
indicadores de rotacion de cartera con la red de prestadores. Hay algunas entidades que han
sacrificado los recursos gue tenian en la caja, incluso su propio patrimonio, a diferencia de
otras aseguradoras que, aungue mantienen es0s recursos al dia (reservas técnicas), no han
efectuado el pago a los prestadores.

De continuar con la problemética de la insuficiencia desataria una verdadera crisis de salud
an el pais y traeria las sigulentes consecuencias:

- Nopago alos acreedores y prestadores
- Noinversion en equipos
Mo pago de salarios
= Aumento de despidos
- Cierre de serviclos
- Falta de insumos y medicamentos
- Detrimentoenlap ion de

alos usuarios
5i esto no se corrige se darian los siguientas escenarios:

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

5i no cuenta con los recursos, su salud se verd muy afectada y en las mas graves instancias,
podria llegar a la muerte.

La solucidn hoy es financiar con mayores recursos &l sistema de sslud, pero también hay
alternativas para mejorar y corregir la pi ica de las ias de co iones de
pacientes con enfermedades de alto costo, que al darse una distribucion mas equitativa
pueden ayudar signifl ala financiera de las EPS con alta

medicamentos se encuentran en un costo crecients, adicional se suman |as inclusiones de lo concentracién de riesgo.
NO PBS al PBS, el camhio demogrédfico, el envejecimiento poblacional, las transiciones
epidemicldgicas, entre otras clrcunstancias, que requieren que el sistema necesite mas
FBCUFS0S,
- - — — e Y
5. MARCO JURIDICO aplicar la pena de muurru miantras ta soucurur.i esté pendiente de declsin ants

En su orden jerdrquico el proyecto de ley impacta directamente sobre la vida y la salud de las
personas, un derecho ampliamente reconocido por el Sistema Internacional de Derachos
Humanos a traves de instrumentos como:

D L de los D del Hombre

Articulo 1. Tode individuo tiene derecho a la vida, a la libertad y a la seguridad de su persona.™

Articulo 25. 1. Toda parsana tene derecho a un nivel de vida adecusdo gue (e asegure, asf como
@ su familia, ta salud y ol bienestar, y en especial la alimentacion, el vestido, la viviends, la

medica y los sociles reng i alos seguros en
caso de o invalidez, wudaz, va;ez y otros casos de pérdida de sus
medios de i ig par cir i de 5u voll d, 2 La ¥
la infancia tienen derecho a cui v . Todas fos nifics, nacidos de
i o fuera de in, tlenen derecho a igual proteccion social ™
C i6n Ameri bre D H {Pacto de San José)

Pactode San Joss de Costa Rica, del 22 de noviembre del 1969, en la cual sarasalta que uentrc
de un estado de derecho en el cual se rigen las instituci damao lag de
derechos de los seres humanos se basa en el establecimiento de condiciones bésicas
necesarias para su sustentacidn (alimentacion, salud, libertad de organizacion, de
participacidn politica, entra otros)

Arliculo 4. Derecho a la Vida

1. Toda persona tiene derecho a que pete su vida, Este d ho estarg ido parla ley
¥, &n general, & partir del momento de (a concepcitn. Nadie puede ser privado de (8 vida
arbitranamente.

2. En los paises qua no han abolido la pena da muerte, ésta sdlo podrd impanerse por los
delitos mads graves, en de 4 e fritsunal o ¥ da
conformidad con una ley que establezca tal pens, dictada con anterioridad a la comisidn del
dalito. 58 su apii in & delitos & los cuales no se la aplique actualmente.

3. No se restablecers la pena de muerte en los Estados que [s hen abolido.

4. En ningun caso se pusde splicar la pana de muerte por delitos politicos ni comunes conaxos
cof fos politicos.

5. No se impondrs (8 pens de muerta 8 que, en el dela idn del delite,
tuvigren manos de digciocho afos de edad o més de sefenta, nise (es aplicard a 88 mujares en
estado de gravidez.

6. Tods persons condenads 8 muerte tiene derecho 8 solicitar (8 amnistis, el indulto o l8
conmutacion de (2 pena, 105 cuales podrdn ser concedidos en lodos 105 casos. No se puede

a A, hi/UDHE booklet SPyeb,gal
™ hittpa: . un., DHA_booklat SP_wen.pdf

campetenta.”

C Politica de Colombi

ARTICULO 11. El derecho a la wida es inviolable. No habré pena de muerte,

Articulo 48, La atencidn de la salud ¥ 8l i i s0n senvicios poblicos & camgo
del Estado. Se garantiza a todas las perscngs el scceso g los Servicios de promocidn,
proteccian y recuperacidn de la salud. Ci aJEstado - lirigir ¥ reg la
prestacidn de servicios de salud & los ¥ e i 1 @ fos
incipios de i i ¥ Tambign, { las potiticas para 8
prestacidn de senvicios de selud por entidades privadas, y afarcer su vigilancia y control, Asf

mismo, establecer las competencias de l8 Nacion, las ylosp
y determinar 108 8portes a Su cargo en los tdrminos y ik fi &n la lay. Loa
i de selud se en forma descer por nivales de atencign y con

participacian de la La ley fog términos en los cusles la atencidn basics
para todos los habitanles serd gratuita y obligatoria, Toda persona tlene el deber da procurar el
cuidado integral de su salud y ta de su comunidad

Ley 1751 de 2015 ley Estatutaria de Salud

Articule 10. Objeto. La pressnte fey tiena porobjew, el derecho ale
salud, reguiary b sus da protaccio
Articulo 20+ ¥ dsl darecho fi a o salud, El derscho

fundamental & lg salud es B ' en iao indivi ¥ en (o
cnm,manda elacceso & los gervicios de salud de manera eportuna, eficaz y con calldsd parala
, 8l i ¥ la pi e @ salud, E1 Estado sdoptard politicas parg
asegum! la Iguamaa‘ ua trata y npurrumdsn'as an eJ scceso & las actividades de promocidn,
¥ i pars todas lag personas. Da
conformidad con al articula 48 de ia Ci Potitica, su coma servicto piblico
esencisl cbligatoric, se ejecuts bajo ls indelegable direccion, supervisidn, organizacidn,
regulacion, coordinacion y control del Estado™

El marco juridico del sistema general de segundad social en salud de Colombia se ha
caracterizado por su progresividad en la busqueda de la universalidad, la equidad ¥ |a calidad
&n la atencion médica. Se considera uno de las mas avanzados de la regidn de América Latina
por su impacto positivo en la salud y en el bienestar de los colombianos. Desde la
implementacion de la Ley 100 de 1993, el sistema de salud ha buscado garantizar la cobertura
universal, estableciendo mecanismos para asegurar que todos los cludadanos tengan acceso
a la atencion médica, independientemente da su condicién socioecondmica. A su vez un
sistema de aseguramiento mixto, universal e integral con 18 participacion del sector pablicoy
privado. Esto ha permitido gue el sector privado amplie su participacion en la prestacién de

* hittpssd w085, 1968 Co 306BIn _sobre_
hitp i #ov. 1751 2015.html

_Humanos, pot
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S —
servicios de salud, pero que axusta un control estatal para supervisar la calidad y la equidad en
la atencion.

El sistema se ha caracterizado por la promocion de |a descentralizacion de la gestion de la
salud, otorgando mayor autonomia territorial y for ta particip 1 ciudadana en la
toma de decisiones. Esto ha generado la adaptacion de los servicios de salud a las
necesidades especificas de cada comunidad y la mejora de la eficiencia en la prestacion de
servicios. Se destaca del actual sistema un enfoque en la prevencian y promocion de la salud
como parte integral y se cuenta con amplia evidencia de la implementacidn de programas de
salud publica dirigidos a la prevencion de enfermedades y la promocion de estilos de vida
saludables, lo que contribuye a reducir la carga de enfermedad en la poblacidn.

Hustracidn 1 Evalucidn dal marco furidico y normative del Sistema integral de Segunidad Social on Selud

—m

r———

termies w1 a0 s
i .-n.»--u

LI ——

— o

Dt imico (o e sseku s - s fam—— S
a0
Lttt pescuri e y et

Fuente: elaboracian propia

Segun el Banco de la Republica®™ desde ia ley 100 de 1993, el sistema de salud en Colombia
ha experimentado transformaciones ificativas que se han reflejado en j an los
indicadaores de salud, asi como en la ampliacidn de ta cobertura y la proteccion financiera para
la poblacion. El sistema ha logrado avances importantes, comao la implementacion de un plan
de salud integral que sdlo excluye procedimientos estéticos y experimentales, un gasto de
bolsillo bajo en comparacion con estandares internacionales y un aumento en la cobertura,
que pasd de 29% en 1995 a 99% de |a poblacion en 2022, A pesar de estos logros, peralauarl
desiguaidades en el acceso y en ia calidad de los . lo cual se en
disparidades territorisies y en la oferta de atencion.

Tabla 1 Evolucidn inatitucional del nistema de salud colomblano
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Fuenta: adaptacién ponentes, informacidin proporcionada por GestarSalud en Mesas 1écnicas

Cualguier esfuerzo reformista del Estado debe implicar una mejora en el sistema actual,
el estudio rigt de la ividad vigente para garantizar la pertinencia, avance,
progresividad y que el nuevo sistema realmente se enfoque en las disparidades territoriales y

la oferta de atencidn y responds a las n de salud y b de todos los
colembianos.
TAXONOMIA DE LOS
SISTEMAS SALUD
En genersl, los sistemas de salud pueden segln la dal modelo su

sistemna de proteccion social®’. Los principales modelos de sistemas de salug:

Revista Ensayos Sobre Politica Econamica (ESPE) -
Cotombla, |1t AR LA s, 3 S ot st

Aspacios fimanciers y fiscates del sistama de salud en

"DHS\. 2013,

-
ma naclonal de

modelo satud
(Boverige)

n mercado o modelo

liberal

Concepcion de i

Darecho o bien wwislado Derecho o bien wutelado Bien de consumo

satud
Garantiza cobartura y
fingnciacion de atencidn a
dol i financia Las algunas poblacionas.
Estada itari P i it iPeguefios
Seguros sociales o
) Sistemas de Solud
Cunias oblgs an ¥ Empresas con
¥ 2 ek e
Trabajadores y ,
Cobertura depanaantas Universal Azegurados
Relacién con Mescados con regulacion
Por contrate F int n =
proveedores Parmrgmcl baja o nula
Cantrado an la atencidno Mg;r:c.mcla. Baja proteccion financiera
Problemas restauracién de la salud, Ineficignci y alto gasto para recibir
poca pravencidn e8pera, atancidn en salug
Nivel de gasto Alto Medio - alto Medio - alto
: Alamania, Francia, Sviza,
Palzes referen 3 3 ina Linido, E: a i
5 referencis Bétgica o Austria Ralno Uni spaf Estados Unidos

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

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

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

* Universal: entendiendo por
" universalidad la cobertura total de la
il Sy poblacian.
Prestar una atencion integral que
incluye la promocion de la salud, asi
i
|
- n las nuevas necesidades que se vayan
: presentando.

como la prevencidn, el tratamiento y la
rehabilitacidn de la enfermedad.

B il = Participacién: toda la poblacion debe
participar de algin modo en la
planificacion y la gestion del sistema
sanitario.

Equitativo en la distribucidn de los
recursos

Eficiente en el manejo de los recursos
Flexible para asi poder dar respuesta a

Respecto a las formas en las due S pagan 105 s}ar\éé&ﬂii&? siguientes son las unidades de
pago mas conocidas:

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

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

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

Pago por [ [: los pr 2s, o estat 0s reciben una cantidad
global para cubrir el costo de los servicios de salud, incluyendo el pago del salario del
profesional y de los medios necesarios para realizar su trabajo.

En este documento se desarrollan os logrcs del sisterna de salud, demostrando de manera

fici que el si de salud 0 de tenar un desempeno destacado
responde a un modele gue progresivamente estd desarrollando los principios y estdndares
definidos internacionalmente bajo un esquema de competencia regulada, que combina las
fortalezas de los modelos histdricos més usados en el mundo.

7. LOS SISTEMAS DE SALUD EN EL MUNDO

Despues de la pandemia COVID-18, la salud ocupa un lugar fundamental en ia agenda pablica
de todos los paises del mundo. La salud se ha convertide en un tema de interés global y una
prioridad. La forma en que los estan estructurados y operan es fund para
garantizar la salud y el bienestar de los ciudadanos, asi como para enfrentar los desafios
emergentes en la atencion, acceso, cobertura, prevencion de enfermedades, nuevas
pandemias, innovacidn, sostenibilidad entre otros,*!

Desde la cobertura universal hasta la calidad de los servicios, los sistemas de salud de
diferantes paises reflejan distintos enfoques y modelos, cada uno con sus propias fortalezas
y debilidades. A medida gue los paises avanzamos y las demandas de nuestras poblaciones
son constantes, es esencial examinar y r.omprender en pmfun:hdsd los sisternas de salud
para identificar las mejores practi los I es y las areas de mejora

]nolien(:lell.‘tZ Es por esto por o gue Colombia debe continuar fortaleciendo sus idade:

en la agenda global y de la region. Un pais desconectado de a salud global y de la region es un
pais que no avanza. La satud no tiene fronteras y es fundamental gue una reforma incorpore
una dimension global y regional de la salud.
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El sector salud de Colombia bajo el liderazgo del Ministerio de Salud y Proteccién Social en el

ano 2022"3. con el apoyo de USAID disefd y lanzd ante la comunidad internacional la
“Estrategia de cooperacion y relacicnes internacionales 2022-2031", donde consclidd una
agenda internacional, ta cual establecio una rute para fortalecer las capacidades del sistema
de salud, identificando las fortalezas y buenas practicas que en el sector salud estaba en
capacidad de ofertar a otros paises, gnzando de todo el reco imiento anivel ir
Lamentablemente a partir de agosto de 2022 esta realidad cambid y el sector salud ha venido
d do en su lid regionales e internacionales y ha perdido visibilidad
v oportunidades de movilizar nuevos recursos para fortalecer sus capacidades y generar valor
a otros paises.

ional

an est

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

gestionar la salud de sus ciudadanos™. Es por esto por lo que, de cara a analizar L reforma la
salud colombiana, es fundamental determinar las fortalezas y debilidades de los sistemas de
salud y realizar un andlisis comparativo entre aguellos sistemas que tienen un enfoque
predominantemente pablico, hasta aguellos donde el sector privado desempefa un papel
significativo, con el objetivo de proporcionar una visién integral y comparativa de los modelos
de atencidn.

Para este propdsito hemos escogido cuatro (4) paises de la region de latinoamericana y cuatro
(4) paises de Europa. Esto con el fin de identificar sus caracteristicas y las dreas de
oportunided para su mejora & innovacion y el avance hacia un futuro donde la salud sea
verdaderamente accesible y equitativa de cara a una reforma a la salud colombiana,

anlas A u

¥ Descripokon

Tabia 2 Cuadro

Colombla Chile Méxica Cuba
Sistermadesalud | orema de salud
mixto en elque mixta gue Incluye
Colombia tiene un sistema | coexisten el sector Ia_1r|=_a olzactor
desalud universal miste | publicoy el privado. uuDllcoEcumu =
que combina elementos  El sistama plblica nrlva[:lu. 12)starma, Tiena un sigtema de salud
delsector paslicoy  esta gestionad por Hithch 5t i pittico y
privade. El sistema se el Estarn a través inszlluclunus ccll)r.:u &t estad gestionado y financiado
s tasa en el régimen de del Ministeric g Instituto Mexicane por el gobierno cubang &
E seguridad socisl en salud | Salud y proporciona del Seguro sacl;-u traveés del Ministerio de Salud
= ¥ proparciona cobertura senvicios de (IMSSHy el Instituta PuBlica [MINGAP). Sa basaen
g universal a través de atencién pimaria y de Seguridady el principlo de atencidn
gl i pihlicos. Serilckos Sonlales ae médica gratuitay universal
asegutamiento. Ademds, | Ademas, exlsteun Ios Trabajadores del para todos os cludadanos
exlste un sector privado sactor privado gue Estado “535"‘:_’ cubanos, con énfasis en la
que ofrece servicios ofrece senvicios de Thietras o ell atencidn primarea de saled,
médices, salud a través de
t sector privado
Srsitadois ' complementa la
privados. oferta r:Ia senvicios
médicas.
Elaciasiais Ha logrado alios estandares
Ha mejorado terckin médica de calidad en la atencidn
§ significativamente en las usdnsarimiiade medica, con una tasa de
= ultimas décadas, El accesa puede ser para clerius grpGs martalidad infantil
] especialmente canla desigual en algunas P " blacid comparable a la de paises
a8 implementacidn del dreas del pais, bel i desarmollados y un enfogue en
£ sistems de seguridad Expeciimente an L& prevencidn de
dreas ruralas ycon
soclal en salud, ity vlteranilkad enfermedadesy La alencion
2y ; primaria de salud,
La calidad de la
S Aunquelacalidsd dela Es szz“‘" atencitn madica
E AU pLATE (e especialmente en et pue_ﬂe il 5
- segln la regldn, en sBetor privaas, Sin Bn Presenta
£ general, el sistema ha i pestetan México, con frecusnte de tecnologias en
§ avanzado hacla La mejora d.ﬂpam;d!“ﬂ |a  isparidades entre el salud
= en la calkdad de sus calidad arme sistema poblico y
&} senvicios de salud, Tegiones. privado, #si como

entra regiongs.

afectacion negativa en la calidad de la atencion medica. Asl r-nismn, algunas instataciones de
salud sufren de infraestructura deficiente, con edificios deteriorados, equipos obsoletos y
problemas de mantenimiento. Esto puede comprometer la calidad y seguridad de la atencidn

médica, asi como afectar la experiencia delpaciente“‘s

Cuba enfrenta el desafio de la fuga de profesionales de la selud que buscan oportunidades en
el extranjero debido a salarioz bajos, falta de oportunidades de desarrollo profesional y
condiciones de trabajo dificiles. Esta fuga de talento puede afectar la disponibilidad y calidad
de los servicios médicos, A su vez también centralizacidn y burocracia, toda vez que es
altamente centralizado y sujeto a unas autorizaciones complejas, lo gque obstaculiza la
eficiencia y la der a las de su poblacidn. Los procesos
administrativos pueden ser lentos y dificiles de navegar, lo que atecta la entrega oportuna de
atancidn médica, Aunque el sistema cubano ha logrado avances en ciertos campos méadicos,
como la biotecnologia y la medicina preventiva, aun enfrenta desafios en el acceso a
tecnologla médica avanzada y tratamientos de vanguardia. Esto puede limitar las opciones de
tratamiento disponibles y afectar la calided de la stencion medica en ciertos casos.

Tabiln 3 C:

v Sistarr

die salud suropyos

| Espafia ita Rus
El Ministario Federal de
Salud y tos Minksterios
o Departamentas
Regionales de salud

Colombla Chile México Cuba
“"::‘:E;T;ha México ha lograda
cobertura e salud E:p:‘::t:‘;;?lea:um
Colombia tiene una en las ltimas mtlemas Ricadin
= cobertura universal de décades, ain e Hm“'
g salud del99%, donde la | ewisten brachas en p:mr_has il Uni 1
= poblacidn esta cublerta a la coberturg, 2 MBS
3 : cobertura,
o través del sistema de especialments an S A e ik
seguridad social. areas rurales y entre m‘:pns rrr:::ma:r;:
grupos Tiene una cobenura
socioecondmicos e 72.4%
desfavorecidos. :
1
c?‘:':‘;:‘:::“f:rﬁa Elsistema de salud cubano se
E Frinh g Elsistema de salud | El sistema de salud financia principalmente a
2 i s T hil i mencanoenfrenta  través del presupuesto del
2 i ios fi .
= fuientss 8 financianian; desalios de desafios financieros wmer;:,?ﬁ:;ﬂ:::f:um
I
b Imsplf:x‘:g: :;Zfanu debido a los altos inclulda la fatta de infraestructura de salud,
o f costosyla financhamiento pagar salarios & los
g para garantizar su ", :
& sostenibilidad 3 largd i3 del para el p delasalud y
tor privade, ibtica, I
g plazo como L ley de punto Setor privado, sector pubiico, auq:;;:pr::dﬂlr;r&uﬂr:os ¥
final entre otros. )
B
-
§ % 5,2% del P1B, 2022 9% det PIB {2022} &.2del PIB 11% delPIB en 2020
g%
s 42,12% del gasto en | B,92% del gasto en sal
2%  14,88%celgastoensalud | 36% del gasto, e Eas| v R TR
ES salud. (2020)
&
Z
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o
o B
o ;.
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£
& por cada 1000 esde alrededor de B muertes

& por cada mil J 6 porcada
p a mil personas BarEonas, P cada 1000 porcada 1,000 personas.

Tasa de
martatidad

Fuente: alaboracidn propia a partit de datos OFS, OMS y Banco Mundial

El sisterna de salud cubano como sistema netamente publico, enfrenta una escasez
permananta de médicos, incluyendo r i entos, equipos y suministros, Esta
escasez puede resultar en dificultades para acceder a tratamientos lo que se traduce en una

sistema de splud
publice universal

Sigtema publico
universal, en el que la

son los rectores del
sistema desde la

Sistema de salud piblica | financlado a través de - mayoria de la poblacian | promulgacion de |a Ley
universal financiado a ravés  Impuestos, conocide estid cublerta por el el Segure Madica
de impuestos y ‘como Sistema Servizio Sanitario Obligatorio de 2011 en
contribuciones sociales: Este  Macional de Salugd Mazionale (SSN). el lacuslse haintentads
= sistema se basa en el seguro | [SMS). Proporciona Seryicio Nacional de solventar las
2 e salud obligaterio, cobertura 3 todosios Salud. Este sistema dificuttades en la
%" conocide como Sécurité ciudadanos y garantizaelaccesea  Implemeantacion de un
§ Soclale, que cubre ala Tesigentes iegales, una amptia gama de sistema sanitario da
mayoria de 105 cludadanos y ofreciendo una servicios médicos a ambito nacional, esta
residentes legales, Ademas, amplia gama de todos los ciudadanos y narmativa permite a
existeunsector privado que | servicios médicos.  residentes legales del gobierns central
compiementa ta oferta de Ademas, existe un pais, asUMir un papel mas
servicios medicos. sector privado que i de  fuerteenl;
Opera de manera SU Situachin del desarrollo del
complementaria. BCondmica. sigtema, por ejempls,
introducienda
estandares de calidad
dela asistencia
sanitany
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Espafa cuenta con Italia cuenta con un

3 Ofrece accesoala atencion | un sistema de salud sistema de selud

= médica para todos s piblicouniversalque  publico universal que

2 residentes legales, offece acceso ala ofrece accesp ala Publica asegurada

§ complementado por seguros | atencion médica para | atencide médica para

< | desalud privados opeionates. | Todos tos ciudadanos  todos los cludadanas y
yresi legales. | identes legales |

é AR I——— Italia &5 conocida por

g i una atencion medica ur9pnmlnmr i

o) mm,_con una ampdia gama de de aita calliad, con atencion midica de alta

£ | serviciosdisponidlesparatos || Saolie g calidad, con una amplia

g peckenies. senvicios dispanibles dig:;nozi:::::ﬁ:s

a paralos pacientes. e

Italia tiena una
cobertura de salud casi
universal, con senicios
accesibles paraly £9.2%
mayoria de la
poblacidn, sin embargo,
también hay brechas.
Aungue el sistemade | Aungue el sistema de

Espaia tiens una
Francia tiene una cobertura | cobertura de salug
de salud casl universal, con casi universal, con
servicios accesibles parala | servicios accesibles
mayaria de la poblacian, para la mayoria de la
poblacidn.

Cobertusa

i3 - Aungue el sistema de salud salud espaiol salud italiano enfrenta
25 francés enfrenta desalios enfrenta desafios presiones financieras,
= financieras, ha lograde financierns, ha ha lograde mantener
‘E _E mantener altos estindares de . logrado mantener altos esténdares de
& atencian. allosestandaresde  atencion a pesar dedos
atencion, _desafios.
55
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=
o
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.
22 F
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s 2 | o
§ = | 11 porcads 1000 personas 7 poir cada 1000 7 por cada 1000 10 por cada 1000
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=
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&3 12021) [2021) (2021)

" Fuente: elaboracion propiaa partic de datos OPS, OMS y Banco Mundial

Obsérvese que la reforma a la salud en Colombia tuvo un ongen y fundamento en al
intercambio de experiencias con el modelo italiano, el cusl es eminentemente publico, sin
embargo, en Italia existen disparidades regionales en términos de acceso y calidad de la

atancion médica. A su vez presiones financieras debido sl envejecimiento de la poblacion, los
costos creclentes de la atencion medica y la necesidad de una mayor modernizacion an la
infraestructura, Asi mismo el sistema de salud itallang puede ser percibido como complejo,
con miltiples actores involucrados en la prestacién y financiacion de servicios médicos, lo
que puede generar desafios en términos de coordinacion y eficiencia y tiempos largos de
espera en algunos casos para recibir atencion especializada, por lo que no podria ser el mejor

referente para una reforma a 8 salud en Colombia, *°

Colombia ha logrado la mejor cobertura universal, donde la mayoria de la poblacion tiene
acceso a servicios médicos esenciales. Asuvez el pais cuenta con un compendia de politicas
publicas y un nivel de innovacion en politicas de salud destacado.

fustragion 2 Principales Politicas Pibitices del Sector Salud Colombiano
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Fuente: ia da Coop y Relaciones | del Sector Salud y Proteccion Social

2022-2031.

Una de sus politicas innovadoras, es el régimen de aseguramiento en salud, gue han mejorado
el acceso y la calidad de la atencion medica. El sistema de salud colombiano ha puesto un
fuerte enfasis en la atencion primaria, prevencion secundaria y terciaria de salud, y niveles
aspecializados a través de las EPS, lo que ha contribuido a una major gestion de enfermedadeas
crdnicas y una atencion mas integral principalmente a través de programas como VIH SIDA,
Trasplante renal cranico, t i tuib losis. EL pals ha invertido en

Liighty, orpia-coutionaie.|

. —
infraestructura y tecnologia, Lo gue ha mejorado la accesibilidad y calidad de los servicios de
salud en todo el pais.

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

Diferentes organismos y revistas han calificado nuestro sistema de salud mejor que el de pares
de la regién y paises con ingresos similares:

Entre los mejores puntajes de la region e Incluso del mundo en el indice de Accesoy Calidad
dela Atencion Médica con 61, (Global:54,4 y Latam: 50,7), publicado por The Lancet.
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Fuente: ANIF, Seminario Reforma ala Salud, 2023, The Lancet (2019).

En el puesto 22 del Top40 en el indice de Inclusion en Salud que evalua aspectos clave de los
sistemas de salud y la atencidn médica de cada uno, segun la revista The Economist.
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Fuente: ANIF, Seminanio Reforma a la Salud, 2023, The Economist (2022)

En al Top3 de los puntajes de la region en el Indice de Atencion Médica de CEO World, el cual
evalia el sistema de salud (infraestructura, talento humano, costos, medicamentos y
gobemanzal.
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Fuente; ANIF, Seminario Reforma a la Salud, 2023.

£n 2019, en el puesto 45 en el indice de Cobertura Efectiva del Sistema de Salud, con base en
la carga global de enfermedades, lesiones y factores de, riesgo, superior al promedio mundial
(61) y al de los paises de Latam (62), e inferior al promedio de los paises de OCDE (B4), segun
estudio de Lozano et al, (2020),

B. AVANCES Y
COLOMBIANO

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

SALUD

Muestro sistemna esta catalogado como uno de los mas solidarios del mundo, estd en el nivel
medio alto en el mundo y se encuentra entre los mejores de América Latina, ademas es
considerado uno de los peises con mejor inclusidn de salud en el mundo®, brinda a toda la
P ion la totalidad de las tecnol salud disponibles an el pais y tiene uno de los mas
bajos gastos de bolsillo, a pasar de ser uno de los que tiene menor gasto percapita de laregion.

' Revista The Economist,
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Adicionalmente, el indice de atencién médica (general), la infraestructura, la calidad de los
prof les, el costo, la disponibilidad de medicamentos y preparacion del Gobiemo se

encuentra por encima de paises como Italia, Chile y Brasil®.

Nuestro sistema de salud ha permitido el aumento de la esperanza de vida de la poblacién en
5 anos en las ltimas décadas, ha permitido la disminucidn del 50% de lag muertes maternas
¥ tiene a 26 de sus |PS entre las mejores de América Latina. Colombia, sin lugar a duda es el
pais de América que mas ha reducido s mortalidad materna evitable durante el siglo XXI,
pasando del puesto nimero 20 al quinto lugar con ta menor mortalidad evitable,

La capacidad de atencion del sistema de salud colombiano es de inmensas proporciones, en
el periodo 2016 - 2022 brindd mas de 2.751 millones de atenciones a 28 mitlones de personas,
con una intensidad de uso de 13,16. Estas atenciones son principalmente consultas,
procedimiento de salud, urgencias y hospitalizaciones,

Tabla 4 Atencionss brindadas por =i sistama de salud colombjano {2018 - 2022}

2016 215628533 22237199 %70
am7 292.084.503 26029762 mna
08 448275 525 30,184 641 1485
ame 462 779 566 e T2 1335
2020 412864 0359 289854277 1383
200 A54M2173 32739 591 1387
2022 465 88T 724 30443 937 1530

Fuente: Gestarsalud

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

Entan sdlo 28 afos, nuestro pals paso de brindar cobertura al 29,2% de la poblacion en el afio
1995 al 99% de la poblacidn. Del total de los afiliados, el 42% se encuentra afiliado a una EPS
privada, el 24% a una EPS mixta, el 18% a una EPS privada del régimen solidario, el 5% a EPS
pliblicas, el 3% a EPS publica indigena y el 8% a un programa de salud de caja privada.

** Cagworld Health Care Indox, 2022,

El gasto de bolsillo que es la proporcion del gast.n en salud que es pageda directamente por
los colombianos y sus familias es el mas bajo de los paises latinoamericanos.

Grafice 4 Gasto de Bolsilio on paisen tinoamesicanos

Fuente: BID, 2020

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

Estos logros son reconocidos por los colombianos que a través de distintas encuestas han
expresado su reconecimiento al valor gue tiene el sistema de salud y adicionalmentea el 80%
de las personas, afirman que NO quieren que se eliminen las EPS. Mas del 81% de la poblacidn
5@ encuantra satistecha con la atencion en salud que reciben, Esto implica que tenemos
oportunidades de mejorar, pero definitivamente, vamos por buen camino,

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

A partir de la Ley 100, el sistema de salud colombiano ha experimentado transformaciones
signi que se han reflejado principalmente en: j} cobertura universal; ii) mejoras en los
indicadores de salud y; iil) proteccion financiera de la poblacion,

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

Mo se pueden desconocer los logros alcanzados por la Ley 100 de 1993, norma gue se ha
venido adaptando a las transformaciones sociales y ha contado con actualizaciones
importantes para el funcionamiento del mismo, en pro de la mejora de la salud de los

habitantes del territorio nacional, tales como la Ley 1438 de 2011 y la Ley 1751 de 2015, a
medida que ha evolucionado la sociedad, ha evolucionado el Sistema de Salud en la medida
que los temas presupuestales lo han permitido y las condiciones geogréficas y de seguridad,
Como resultado de amplias convarsaciones con los diferentes actores del sistema de salud,
se evidencia gue, en efecto, el actual modelo requiere unas mejoras de manera gue se pusdan
aberdar los principales puntos de avance del modelo actual partiendo de la mejora en el
modelo de atencion primaria para la poblacién, atencion eficiente en la poblacitn rural
dispersay de dificil acceso, mejoras gue tiendan a reducir las desigualdades que puedan estar
presentes en el goce del derecho a la salud a pesar de la cobertura universal que a la fecha se
ha logrado gracias a la ley 100 de 1993,

Aunado a lo anterior, es de gran importancia manifestar tres de los aciertos gue la
normatividad gue rige el sisterna de seguridad social en salud ha lograde durante los Gltimos
30 afos respecto de la perspectiva del paciente, estos son a) la disminucion en las tasas de
mortalidad evitable atribuibles al sistema de salud y, b) bajo gasto privada o “de bolsille” y, c)
elaumento en la cobertura del sistema de salud d) el aumento de la expectativa de vida.

8.1. DISMINUCION EN LAS TASAS DE MORTALIDAD
EVITABLE

En otro sentido, en direccion contrapuesta de Lo que afirma la ponencia para primer debate en
cémara de representantes del proyecto de ley en estudio, con datos del Sistema de
Estadisticas Vitales del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, de acuerdo con informacion
publicada por la Organizacion Panamericana de la Salud - OPS -y la Organizacion Mundial de
Salud - OMS- |a tasa de mortalidad evitable ha disminuido en Colombia, pasando de 340,9 en
el afio 2000 & 183,7 (Imagen 2, es decir, una disminucion de mas del 46%, mucho mejor
desempeno gue todos los paises de la region, individualmente, y qué, en promedio, pasd de
2828 227 x 100.000, con una disminucion del 22% y de la subregién que en promedio pasé de
345 a 294 muertes prematuras potencialments evitables por 100,000 habitantes, es decir, can
una disminucion gue no llega al 14%, cifras que fueron ratificadas por GESTARSALUD en los
comentarios sobre la reforma propuesta donde resaltan que la diferencia es dramética v el
desemperio de Colombia, formidabls.

falmente svitables por sexo; 2000 al

Fuente: OPS/OMS, 2021

Igualmente, esa entidad repl.ica la grafica en donde se compara el desempeno respacto a la
tasa de mortalidad evitable de Colombia con el de la region, en donde pasamos de estar
significativamente por debajo del promedio regional a estar por encima de este.

Grdlico 8 Tasas ajustadas de mortalidad svitable Colombin y promedio de las Americas

Fuente: QPS/OMS, 2021

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

Grifico 7 Mortalidad sviteble on paises de América, 2000 y 2018
AR 2000 Afio 2019

e .
Fuente: OPS/OMS, 2021
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Al igual que nosotros, GESTARSALUD, destaca los comentarios de las OCDE sobre los
indicadores de mortalidad evitable que permiten evaluar |a efectividad de la salud pablica y
los sistemas de salud para reducir las cifras de muerte por diferentes enfermedades y
lesiones. Algunos tipos de cdncer gue son prevenibles a través de medidas de salud pablica
fueron las principales causas de mortalidad prevenible en 2019 {319% del total de muertes
prevenibles), particularmente el cancer de pulmdn. Otras causas importantes fueron las
lesiones, como accidentes de trdnsito y suicidio (21%); Infartos, accidentes
cerabr L ¥ otras enferr circulatorias (19%); muertes relacionadas con el
consumo de alcohol y drogas (14%); y algunas enfermedades respiratorias como influenza y
EPOC (8%). La principal causa tratable de mortalidad en 2019 fueron las enfermedades
circulatorias (principalmente infartos y acci ), gue representaron
36% de lasmuertes prematuras susceptibles de tratamiento.

La tasa de mortalidad promedio por causas prevenibles, estandarizada por edad, fue de 126
muertes por cada 100.000 habitantes en todos los paises de ta OCDE; varid de 90 o menos por
cada 100.000 habitantes en Luxemburgo, Israel, Islandia, Suiza, lapdn, talia y Espafa, a mas
de 200 en Letonia, Hungria, Lituania y México. Colombia presenta una tasa de mortalidad
promedio por causas prevenibies de 143 muertes por cada 100.000 habitantes,
ancontrandose cerca del promedio de la OCDE y con mejores resultados que paises como
Estados Unidos y México.

Grafica B Tasa de mortalidad por causas evits,

, 2019
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Fuente: Estadisticas OCDE

¥ resalta esa misma entidad la necesidad de fortalecer, ajustar, sin desmejorar, como lo han
venido proponiendo, desde la bancada de oposicion, por ejemplo, en temas de promocion y
prevencion incluyendo lo relacionado con el tema de mortalidad evitable en menores de 5
anos. En sus comentarios GESTARSALUD, con base en (as cifras del Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, enuncia gue, [a ponencia y la exposicidn de motivos del proyecto de ley en
referencia, muestran correctamente un buen desempedio del pais en mortalidad evitable en
menores de 5 anos, que, si bien se puede mejorar, no es necesario reformar lo que ya se ha
avanzado en el tema, para lograr mayores y mejores resultados.

Adicionalmente, segin el Instituto Nacional de Salud, en su informe de 2023 titulado “cuando
la muerte es evitable {Instituto Nacional de Salud, Dbservatorio Nacional de Salud, 2023)" se
evidencia que, las tasas de mortalided evitable han venido en retroceso, tal como se observa
en las siguientes graficas:

Grifico 3 Tandencia de e mortalidad evitable atribulble 4l sistema oo sslud, Colombia, 1078-2021
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Sl se observa con detalle la grdfica, la tendencia es a la baja, con excepcién de 2020 y 2021,
en donde hay un aumento en los indices de mortalidad, 1o cual se explica, como la misma OMS
lo ha explicado, como los saldos de la pandemia: En las Américas, la pandemia de COVID-19
frrumpid en un contexto de elevada desigualdad social y generd sinergias negativas con otras

il ias p i Diversos estudi lizados en varios paises de ila Regidn han
documentado una mayor letalidad entre [as personas que residen en zonas con una mayor
concentracidn de pobreza, asi como en personas indig yafr lientes (12-15). La
pérdida de vidas humanas, la reduccion de (s esperanza de vida y una afectacion simulténes
¥ sincronizada en la salud fisica, mental y social fen mayor medida en los grupos sociales en
situscion de vulnerabilidad) son el saldo de la pandemia™ Todo ello, sin que se puada atribuir
come lo hace la exposicién de motivos del proyecto de ley en estudio, algin tipo de
responsabilidad en el sistema de salud, queriendo enlutar y desconocer los buenos resultados
que éste ha trafdo, en términos de salud, sumento de ta calidad de vida y del bienestar para
los colombianos, como lo muestra la siguiente grafica:

Gréfico 10 P

jo do muartes t. 5 butible # (0% seivicios de salud por afon. Colombia 1979-2021
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Estay las siguientes gréficas evidencian una disminucion en las mueres evitables atribuibles
alsistema de salud desde el afo 1997, custro anos después de la entrada en vigencia de la Ley
100 de 1993 hasta el 2011; durante el periodo comprendido entre los afos 2012 y 2019 los
indices se mantienen précticamente estables, sin embargo, durante 2020 y 2021 se observa
un aumento en las causas de muerte debido al COVID 19 que ya expusimos, no pueden ser
objeto de comparacidn o atribuirte al sistema de salud respecto de otras enfermedades.

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

Grafica 11 Mortalidad evitabla atribuible al sistema de salud segin grupos do cavsas, Colombla, 1979-2021

En definitiva, contrario a lo gue sostiena la ponencia para primar y tercer debate del prayecto
de ley con el cual se pretende reformar el sistema de salud actual, los niveles de mortalidad
evitable han disminuido, en razon al acceso y atencidn en salud y, 8 un tratamiento, ya sea en
servicios y/o medicamentos en favor de los pacientes, que ha sido promocionado o facilitado
gracias al sistama de salud propuesto en 1933, bajo la figura del aseguramiento del riesgo en
salud asumidos por algunos de los actores del sistema.

Por otro lado, también debe indicarse gue, con base en las cifras del Ministerio de Salud y
Proteccidn Social, la Justificacién de la inequidad regional del sistemma, que es cierta en
algunos aspectos, en este caso se desvirtua, pues este indicador es mejor en antiguos
territorios nacionales que en los departamentos con mayor desarrollo. Asf mismo, la ponencia
y la exposicion de motivos del proyecto muestra correctamente un buen desempeno del pals
en mortalidad evitable en menores de & anos, o que por supuesto, no avala un cambio
dréstico y sin rumbo claro, sino los ajustes que fortalezean Lo que existe hoy.

Grifico 12 Tasa de mortalidad por enfermedades {porcada 100,000 parsenas & 2019/
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Colombia no estd mal, indudablemente puede estar mejor, si se construye sobre lo
construido, si se aumentan los recursos, sl se optimizan los giros, si se hace més eficientes
las auditorias sl se obra con transparencia, oportunidad y celeridad, el camino sin lugar a
dudas es mas corto, gue comenzar de ceros con un nuevo modelo, gue propone ensayos sin
tener resultados de efectividad en el tiempo o modelos bandera internacionales con logros
irrefutables y en las mismas condiciones econdmicas, de geogratia v de diversidad
poblacional como las de Colombia

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

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

" Tomada de mesa 1éonica ACEMI-ANDI febroro de 2024
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salud, sinod 05 a otros mer
bienestar de las famillas Colombianas™.

que propenden la calidad de vida, que aumentan el
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Este es un logro que se puede atribuir al sistema de salud actual, gue entre otros aspectos
incluye y na facilitado el acceso a los medicamentos en favor de los afiliados, no solo a nivel
resolutivo de atencion de la enfermedad sino a nivel de prevencion de la misma, suministrando
las tecnologias en salud necesarias indispensables en manejo y control ge la enfermedad, 1o
que se ha denominado la “ruta del medicamento”, ello en virtud del sistema de aseguramiento
actual del sistema de salud, toda vez que el usuario del sistema tiene garantizada la institucion
encargada de dispansar los medicamentos o, la IPS prestadora de diversos servicios como
toma de laboratorios o diversos examenes,

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

Grafico 13 Gasto d= Balzlllo frent tatal en Salud 195320214

5in lugar a duda, 8 medida que el gobierno nacional, el estado aumento los recursos para la
salud, optimice y agilice el flujo de recursos, menos aportes tendrdn que hacer los
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colombianos para el n iento de su salud, bien sea para prevenir enfermedad, reducir
sintomatologia o curar las enfermedades.

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

Enelcaso de Colombia, el Sistema General de Seguridad Social en Salud -5GS55-es de base
altamente garantista del derecho a la salud bajo unesguema de cobertura universal, en dénde
el 97% de la poblacion se encuentra asegurada y el Plan de Beneficios cubre el 66% del total
de tecnologias que cuentan con registro sanitario en Colombia. Ahora, sobre el gasto de
bolsillo, entendido come los pagos directos que realizan las personas para cubrir bienes y
servicios del sector salud, existen diversas estimaciones gue se han llevado a cabo en
estudios pravios.

Segun (Minsalud, 2015), el gasto de belsillo se constituye como una barrera de acceso a los
medicamentos, explicada por altos precios en estos bienes y por su impacto sobre el
presupuesto de los hogares, especialmente cuando el gobierno central destina una menor
asignacion de recursos para financiar este rubro. A nivel cuantitative, en los Gltimos 10 afios,
los estudios que han llevado a cabo estimaciones alrededor del gasto de bolsillo en el sector
lo han hecho a través de la participacion del gasto de bolsilio de los hogares en bienes y
servicios de salud sobre el total del gasto en salud 0 como porcentaje del PIB. A partir de la
Encuesta de Calidad de Vida de Colombia, (Guerrero et at., 2016) encuentran que la
participacion del gasto de bolsillo en salud en el PIB disminuyd en el periodo 2008-2014,
pasando de 1,6% a 1,18%; con esta misma fuente de datos, (MinSatud, 2075b) encontrd que
el gasto de bolsillo en salud con respecto al gasto total en salud pasd de 24% en 2008 3 15,5%
en 2014. Partiendo de datos publicados por la OMS, (Pérez-Valbuena & Silva-Urena, 2015)
estimaron que el gasto de bolsilio en salud representaba el 15,9% del gasto total en salud en
€l 2011; asi también, (Guerrero et al., 2015) encontraron que este porcentaje fue de 14,8% en
2012, mientras que la participacion sobre el PIB era del 1% para el mismo afio,

Los anteriores datos indican que el gasto de bolsillo en Colombla esta convergiendo hacia
niveles por debajo del 20%, bajo los cuales la probabilidad de riesgo de incurrir en gastos
catastroficos es tal que no genera mayores alarmas (WHO, 2010); mientras que el promedio
latinoamericano era de 36,7% para 2011 (Pérez-Valbuena & Silva-Urena, 2015). No obstante,
el desliger el acceso a medicamentos de la capacidad de pago de cada ciudadano es un reto
que las diferentes entidades gubernamentales deben enfrentar en el abordaje de las politicas
publicas en salud. El gasto de bolsillo en bienes farmacéuticos s un indicador de qué tan
universal es el gasto de salud de un pais y cudl es su progresividad, ya que este gasto se
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encuentra en funcion del nivel de ingresos con el gue cuente el hogar, lo cual podria constituir
una barrera al acceso.

Asi las cosas, es io resaltar la objetividad del estudio y la ratificacion ademds de
coherencia de las cifras ya enunciadas sobre gasto de bolsillo en salud en Colombia, que
benefician a la poblacidn colomblana y que son ratificadas por otros expertos.

ACEMI por ejemplo informa en septiembre de 2022 como la reduccion del gasto de bolsillo en
salud de los colombianos ha influido en la proteccian financiera de los hogares, y al igual que
nosoiros, destaca que esto es un logro social del sistema de salud que hoy tenemos, con
mejoras realizadas, y retos por afrontary superar, que con buena voluntad politica, honestidad
y tecnicismo propendera por la contribucidn en la reduccion de la pobreza, equidad y
disminucion de brechas relacionadas con elacceso material a la salud.

Grifico 14 Gasto de bolsillo per ta on Amdrices Latina ™

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

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

* Tomado de Avances y retos del Sistema de Salud desde ln el ACEMI

Bulgaria, Eslovaquia, Letonia y Hungria, gracias al aseguramiento gue caracteriza la
prestacion del servicio de salud en nuestro pais.

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

Hoy en dia quienes se encuentran en el régimen subsidiado pueden acceder al Plan de
Beneficios en Salud, sin aportar o depender de una relacion laboral, si a esto se le suma el
aumento de la cobertura en términos de afiliacion al sistema de salud colombiano que es lo
suficientemente amplia, termina incidiendo de manera favarable, positiva, para que sus
beneficiarios no tengan que hacer gasto de bolsillo en salud, sin restarle la importancia que
tiene el buen y oportuno uso que de los recursos del Presupuesto General de la Nacian, se les
asigna a la stencidn de los pacientas y colomblanos, no a través de una intermediacion como
equivocadamente lo han afirmado a lo largo de los debates y discusiones que han surgido
alrededor de esta reforma, sino gracias al aseguramiento del riesgo que han asumido las EPS
a través de las atenciones multimodales que desde el 2010 al 2017 le han brindado en
sanvicios en salud 8 méds de 77% de la poblacion afiliada.

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

Para efectos de aclarar que las cifras no son solo con ocasion de la reforma, sino que datan de
antes de que se pusiera en la masa de la tematica legislativa v politica la salud de los
colombianos, se trae a colacidn esos estudios, en donde se da cuenta que uno de los
hallazgos fue que en los paises catalogados por el Banco Mundial como de ingreso medie-alto,
entra los que estan Colombia y casi todos los de Latinoameérica, es donde mas ha crecido el
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gasto en salud, Ese crecimiento se debe a la economia: cuando la gente tiene més dinero,
gasta mas en bienes como la salud, En este sentido, otro hallazgo fue gue el gasto de bolsillo
en Colombia sigue siendo uno de los mas bajos de América Latina y esto quiere decir que la
inversion del gobierno sigue siendo la mas grande, asi debe seguir siendoy mejorar todo lo que
se ha construido en términos de bienestar en salud en favor de los colombianos.

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

Un colombiano, podria invertir sus recursos, en recreacion, estudio, transporte entre otros y
no en su cobertura en salud y como Lo han dicho expertos en el tema: "Tu eres una persona
joven, pero ti no sabes que antes cuando o existia la ley 100, 5i tu papa se enfermaba del
corazon y lo llevaban a (a Shaio (e tocaba vender la casa para pagar la operacion. Tu no sabes
que cuande un nino nacia con una enfermedad congénita lo mds seguro era que se moria, Que
un paciente con céncer de médula se moria porque no habia cdmo tratarlo. Entonces lo que
le aportan las EPS al sistema a la salud de los colombi: no tiene bre ™"

Como consecuencia del menor gasto de bolsillo en salud gue el sistema actual ha ganerado
en favor de los ciudadanos, el 2021 el Sistema de Salud contribuyd a sacar a cerca de 1 millén
de personas de la pobreza extrema y 3,9 miliones de pobreza, e Igualmente ha reducido las
desigualdades en |a distribucion del ingreso, segun ACEMI en la presentacicn utilizada ante la
Comision Vil de Senado en septiembre de 2022,
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En esa misma presentacidn afirmd que el sistema de Salud es el que mas contribuye a la
generacion de equidad mediante la reduccion de la pobreza multidimensional, solo la salud
contribuyd con el 9,6% a la incidencia de pobreza, siendo la de menor contribucion entre las 5
dimensiones analizadas.*
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8.3. AUMENTO EN LA COBERTURA DEL SISTEMA DE SALUD.

Desde 1993y gracias al actual modelo se seguridad social en salud, se permitic que, conforme
& cifras del afio 2022, el porcentaje de cobertura en salud sea del 94,7%, el més alto en los
ultimos anos segun el DANE:
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Asi entonces pedemos afirmar, como lo hace FEDESARROLLO, que para 1994, la cobertura
del sector, los beneficios en salud se encontraban muy fragmentados, el 7% de la cobertura
estaba dirigida a los empleados publicos, el 18% estaba afiliada al 1SS, solo un poco més del
20% de la poblacion estaba afiliada a un sistema de cobertura integral de servicios salud® Para
el ano 2000 este porcentaje se acercaba al 60% y en 2016 rodeaba el 95% v la poblacion bajo
asistencia publica no superaba el 55%. En términos generales se estima una cobertura
generalizada del 22% por desfinanciacion como primer problema de cobertura. Para agosto
de 2022, Colombia alcanza el 99,6 % de la cobertura del aseguramiento universal, con una
distribucion de 24.398.839 personas en el Régimen Contributiva y 24.745.934 en el
Subsidiado.

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

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

* Tomado de ta ponencia para primer debate PL 339 Camara. MINSALUD
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De esta manera estamos logrando entre otros, el objetivo propuesto en el numeral 1 del
articulo 153 de la ley 100 de 1893 que dispone:

ARTICULD 153. PRINCIPIOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN
SALUD. =Articulp modificado por el articulo 2 de (8 Ley 1438 de 2017, EI nueve texto es al
siguiente;> Son principios del Sisterna General de Seguridad Soclal en Salud:

al_en Selud cubre a todos ios

3.2 Solidaridad. Es la prdctica del mutuo apoyo para garantizar ol acceso y i d alos
servicios de Seguridad Social en Salud, enfre las personas.

3.3 lgualdad. El acceso a la Seguridad Social en Salud se garantiza sin discriminacidn a las
personas residentas en el terdtoro colombiano, por razones de cullura, sexo, raza, origen
nacional, orientacién sexual, religidn, edad o capacidad econdmica, sin perjuicic de la
B ig Tt de los da los mios.

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

3.5P ia de BN da ia familia, el Estado y la sociedad en materia de
salud, cuidar, proteger y asistiv & las mujeres en estado de yenedad iva, &
(03 nifios, las niftas y adolescentes, para garantizar su vida, su salud, su integndad fisica y moral

¥ su desarrollo armdnico e integral. La on de estos con los
ciclos vitsles formulados en esta ley, dentro del Plan de Beneficios.
3EEnﬁaq'ue dife ial. El p pio de anfog que hay i con

i de suedad, género, raza, etnia, condicidn de discapacidsd
¥ victimas de Is wnlencaa para las cuales ol Sistema General de Seguridad Social en Salud
ofrecerd g ¥ esh dos & ls al idn de las i da
discriminacidn y marginacidn,

" Tomado da mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024




Pégina 18

Miércoles, 13 de marzo de 2024

GACETA DEL CONGRESO 239

3.7 Equidad. £l Sistema General de Seguridad Social en Salud debe garantizar el acceso al Plan
de Beneficios a los afiliados, independi de su de pago y condicionas
particulares, avi fo que o fones individuales no perti de rdo con criterios
técnicos y cientificos pongan en riesgo [os recursos necasarfos para la atencicn del resto de la

poblacion.

3.8 Calidad. Los semcaas de salud deberan atender las condiciones del paciente de scuerdo

3.20¢ i6n. Es el enfoque deé p
de los p ! ylap

que se aplica a la gestidn del riesgo, & la
dn de los servicios de salud,

2.21 Continwidad. Toda persona que habisndo ingresado al Sistema General de Seguridad
Sacial an Salud thene dn de iay no debe, en principio, sersep dal mismo
cuandg estd en peligro su calidad de wda e integridad™,

Plan de Beneficios.

3.12Libre escogencia. El Sisterna General de Seguridad Social en Salud asegurard a los
usuarios libertad en la escogancia antre las Entidades Promotoras de Salud y [os prestadores
de sarvicios de selud dentro de su red en cualquier momento de tiempo.

313 ibili Las p. i que al si 58 1con los recursos
destinados por (a ley para tal fin, los cusles deberan tener un flujo dgily expadito. Las decisiones
que se adopten en el marco del Sisterna General de Seguridad Social en Salud deban consultar
criterfos de vilidad fiscal. La adminis ion de los fondos del sistema no podrd afectar
el flujo de recursos del mismo.

3.14T Las iones de pr idn de los servicios, la relacion entre los
distintos actores del Sisterna General de Seguridad Social an Salud y la definicidn de politicas
an materia de salud, deberdn ser publicas, claras y visibles,

315D lzaci i va. En la organizacion del Si Genaral da Segurided
Social en Salud lagestidn serd descentralizada y de ella harén parte las direccionas tarritarialas
de salud.

3.16 Compiementariedad y concurrencia. Se propiciard gue los actores del sistema en los
distintos niveles territoriales se compl con i ¥ an al logro de los fines
del Sisterna General de Seguridad Social en Salud,

3.17 Comresponsabilidad, Toda persona debe p por su i por el cuidado da
la salud de su familia y de s comunidad, un ambiente sano, el uso racional y adecuado de los

solidaridad, participacion y cc Las i blicas y p o la

de esta p. ipia.

apropiacion y el cu
3.18 Irrenunciabilidad. El dearecho a la Seguridad Social en Salud es irenpunciable, no puede
renunciarse a él ni totel ni parcialmente.

3. 19 Intersectorialidad. Es la accidn conjunta y coordinada de los diferentes sectores y
185 que, de directa o indirecta, en forma nfegrada y continua, afectan los
dsmrrnmsn tes y el estade de salud de la poblacidn,

recursos del Sistema General de Ssgurrdad -Soma'f en Salud y cumplir con los deberas da '

con la evi i . D de forma integral, segurs y oportuna, mediante ung
atencidn humanizada. Los liamados determinantes sociales, son definidos segin la OMS y la OPS como "las
2 . e = ; :

3.9 Eficiencia. Es (s dptima relacidn entre los recursos di ibles para obt los mejores At cr.ue las. personas nacen CIECEF_J MR 5 mr‘“'dn, £t

resultados en salud y calidad de vida de la poblacicn, s ‘nftugen sobie las condigivnivs.de 1o vids
cotidisng", Estas fuerzas y si! incluyen politicas y si imicos, programas de

3.10 Participacidn social, Es la intervencion de la co idad en la org control, desarrolio, normas y politices socisles y si politi Les condici anteriores

gastidn y fi: idn de las instit y del sistema en confunto, pueden ser altamente diferentes para varios subgrupos de una poblacion y pueden dar lugar a
dife, as en los r en ia de salud. Es posible que sea inevitable que algu,

3.71 Progr Es lg gradualidad en la ion de as p i incluidas an el 9 ¥ " s

de estas condiciones sean diferentes, en cual caso se consideran desigualdades, tal como es
posibre que estas diferencias puedan ser innecesarias y evitables, en cual caso se consideran

¥. pOr consigu metas apropiadas para para at la
sqwdsd {Organizacion Panamericana de la Salud, s.1.).%
Grifico 18 El Marce concaptual de los determinantes de s salud ™
Destritaa o
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En igusl sentido, el Instituto Nacional de Cancer de los Estados Unidos establece que los
determinantes sociales son “Condiciones soclales, econdmicas y fisicas del lugar dande una
persona nace, vive, estudia, trabaja, se divierte y envejece, que pueden afectar la salud, el
bienestar y la calidad de vida. Los detarminantes sociales de {a salud son, por efemplo, el
grado de escolaridad, el ingreso, el empleo, la vivienda, el transporte y el acceso a alimentos
saludables, aire y agua limpios y servicios de stencion de la salud. Estos determinantes tienen
efectos importantes en (0§ resultados de salud, en especial, en ciertos grupos de personas.
Por ejemplo, es mas probable gue las personas que no pueden comprar alimentos saludables

iy BV
w4 pang i al

* Fuante: Organizacidn Panamericans de la Salud
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¥ que no viven en areas seguras para hacer efercicio ingieran una dieta poco saludable, sean
sedentarios y presenten obesidad, lo que quizas sumente el riesgo de ciertas enfermedades,
como &l cancer, También se llama determinantes sociales en salud y DSS. (Instituto Nacional
del Céncer, s.f.)"

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

8.4. AUMENTO DE LOS BENEFICIOS EN SALUD

Contrario a lo que se ha afirmado de manera malintenclonada, de que la cobertura es solo en
terminos de afiliacion y de tener un carnet, es necesario resaltar la multiplicidad de beneficios
que gracias a esa cobertura universal que ofrece hoy en dia nuestro sistema de salud actual,
no solo a los ciudadanos colombianos sino a los miles de cludadanos migrantes de otros
paises, entre ellos y en mayor cuantia de nuestro hermano pais Venezuela quienes han tenido
que emigrar por la dificil situacion econdmica y de negativa de garantia de derechos
fundamentales por el régimen ideologico gue ha gobernado en los Gltimos afos.

Como consecuencia de la Cobertura univarsal, mas del 99% de los habitantes colombianos y
gracias al aseguramiento del riesgo y el aumento del presupuesto en Salud de los gobiernos
que han favorecido y fortalecido la ley 100 de 1993, la 1438 de 2011 y por el mandato de la ley
1751 de 2015, los aseguradores en salud han logrado organizar una red de prestadores de
senvicios de salud conformada por mas de 63 mil prestadores de servicios de salud que le
brindaron mas de 797 millones de atenciones a los colombianos en 2020, 1o que equivale a
mas de 18 atenciones por afiliado en promedio, el gobierno de IVAN DUQUE, equipard el Plan
de Beneficios en Salud para el régimen contributivo y subsidiado aumentando la cobertura en
un 97% de los medicamentos y 90% de las atenciones que exige la salud de los Colombianos.

De hecho, es tan beneficioso el sistema de salud, la cobertura y I8 equidad que ha logrado que
el 82% de los usuarios del sistema, segin MINSALUD recomendaria su asegurador (EPS) a un
amigo o familiary es gue 1os beneficios en 125 para los colombianos una
inversion de mas de 500 millones de pesos &l afo, en beneficio del Derecho a Ia Salud de los
Colombianos, Antes de la pandemia del COVID-19, gue nos afectd ¢n los anos 2020, 2021 y
parte del 2022, (as hospitalizaciones se redujeron 63% en los Gitimos 4 afos anteriores al
2020, lo que significa que los programas de prevencion y promocion que lideran tas EPS
redundan en la calidad de vida y buena satud de los colombianos.

Coma resuitado del buen sistema de salud colombiano el servicio de urgencias y atencion
ambulatoria se incremento en 8% y 5% respectivamente, lo que significa que la cobertura en
tal sentido se encuentra suplida. La atencién domiciliaria se inc 5 33%, un beneficlo que
aligual que |a telemedicina, el Estado no tiene la capacidad de ofrecer, por la corrupcion que
harodeado el sistema en entre los anos 2011 y 2018. Segun el informe de la OCDE del 2016, al
sistema de salud colombiano ha influido en el aumento de la expectativa de vida y disminucion
de la mortalidad infantil de 40 muertos de 1.000 nifos nacidos vivos en 1970, hasta 12.8 en
2013. La mortalidad por Enfermedad Respiratoria Aguda en menores de 5 afos se redujo
47,5% en los ultimos 10 afos®.

Grafico 20 Atenciones e Salud por afio A i en Salud C e Colombis 2004 2 2020
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¥ para efectos de ratificar |a equidad, |gualdad en la prestacion se los servicios y en el nimero
de atenciones recibidas por los colombianos de cuenta del Sistema de Salud colombianos,
basta con a alisar la siguiente grafica gque informa el numero de ansalud pr

por las EPS, en Colombia durante el afie 2020, tanto para el régimen contributivo como para el
subsidiado:

Grifica 21 Nimero total de atenciones sn Colombls por rigimen de selud 20005
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¥ no solo en términos de cura de la enfermedad, reciben beneficios en salud los colombianos,
segln ACEMI, para 1997, la proporcion de parsonas de la zona urbana gue asiste al médico
por prevencidn es de 49%, situacion que cambia para el 2021 hacia el alza hasta situarse en
74%, conforme se avanza en recursos, tecnologia, o on entre otros factores, se
avanza en beneficios de prevencidn de la enfermedad y promocion de la salud y sin lugar a

*Tomado de la presentacion ACEMI an Comisian Vil Senado septiembre de 2022
“" Tamado de la presentacian ACEMI en Comision Vil Senado septismbre de 2022
* Tomado de la presentacian ACEMI en Comiskin VIl Senado septiembne de 2022
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dudas en gran medida le debemos estos avances al Sistema que venimos perfeccionando
desde 1993 en el cual a las EPS se les atribuye el rol de garantes en el cumplimiento de las
metas de acceso, calidad y oportunidad establecidos en el Sistema Obligatorio de Garantia de
la Calidad, exigido por el actual Sistema de Salud colombiano.

Grafico 22 Porcentaje de personas gus asisten al i sin astur enfermas, Colambija 1997
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La atencion domiciliaria se incrementd 33%, un beneficio que al igual que la telemedicina, &l
Estado no tiene la capacidad de ofrecer, por la corrupeidn que ha rodeado el sistema en entre
los afos 2011 y 2018. La universalizacion de la salud en Colombia ha permitido que se
alcancen importantes logros en téminos de salud pablica como lo son: Primer pais de las
americas sin circulacion autdctona del Sarampian y la Rubéola, primer pais del mundo en
erradicacion de Oncocercosis, un avance en programas inmunoldgicos y de vacunacién, un
reconocimiento en su lucha contra la malaria, entre otros logros.

Otros b icios del si 1do patologias concretas dan cuenta de la expectativa
de vida de los pacientes con laucemias y linfomas se duplicd y se aumento en un 40%, el
mismo indice, expectativa de vida, en patologlas como céncer colorrectal y melanomay en
un 17% para cancer de mama, prostata y cuello uterino, tenemos que llegar a aumentos mas
significativos, si, pero mejorando, perfeccionando lo que ya existe, aumentando recursos y
optimizando las eficiencias en pagos y auditorias.

Grafice 23 Supervivencia

udultos) 1995-2009

** Tomado de mesa tecnica ACEMI-AND fabrero de 2024

Gracias al Sistema de Salud actual, cuyo aseguramiento del rlesgo hoy en dia esta asignado a
las EPS el diagndstico de la leucemia se ha agilizado, en el régimen subsidiado se da entre los
5 a 9 dias y en el contributivo de 2 a 4 dias, para un promedio total de 9,5 dias. La mediana del
tiempo transcurrido entre diagndstico y tratamiento es de 3,5 dias sin diferencias entre ambos
regimenes. Este logro lastimosamente no se hubiese logrado si el régimen estuviera
administrado en su totalidad por el Estado como lo propone la reforma, ya que ni aun iniclando
funcionamiento los equipos bésicos de salud gue propone la reforma se podria atender de
manera adecuada dicha patologia, dado lo complicado y las lagunas en términos de vacios
que sobre el tama deja el texto propuesto para debate.

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

Otro beneficio gue debemos resaltar es el que hace referencia a los tiempos de espera, por
ejemplo, en Canadd gue se considera como uno de los mejores sistemas de salud de Las
Américas, el tiempo de espera desde la remision del médico general hasta que lo vea el
especialista aumentd de 11,1 en 2020 a 15,5 semanas en 2021. En Colombia el tiempo de
espera depende de las especialidades, con pediatria estd en 7,93 semanas; Obstetricia 7,58;
medicina interna 13,7; ginecologia 11.8; cirugia general 12,74. Lo cual ubica a Colombia en el
mismo percentil de los mejores sistemas de salud del mundo.

Ahora bien, en cuanto al tema de entrega de medicamentos se refiere, las cifras tampoco nos
contradicen, y en ese tema también se ha avanzado gracias al fortalecimiento de y mejora del
sistema de salud colombiano que se ha venido dando en los Gltimo 30 afios, segun estudio del
SIES SALUD Sociedad Integral de Especiali en salud, el 96% de los medicamentos se
entregan completos en el primer contacto y 4% adicional en las siguientes 72 horas. El 64%
s0n entregados en el c ilio del i con cobertura en 433 municipios. El 14% de la
poblacion en drea rural. El mismo estudio informa un 95% de atencion a pacientes, con
reasignacion del 14,15% cuando es a través del call center de la entidad, Todo esto gracias a

la funcion que entrega de v s que el sist ley 100 de 1993, le ha asignado a las
EPS.
Mo envano, 5ilos ficios que han ido delsi de salud que implementd en nuestro

pais la ley 100 de 1993, los Colombianos no fueran tan positivos como lo hemos expuesto, los
colombianos no hubieran respondido de manera similar en la encuesta de 2023 y de febrero
de 2024 de INVAMER y cuyos resultado dio a conocer la ANDI en donde concluimos, que
excepto en los municipio so territorios & donde no ha llegado una EPS diferente de la NUEVA
EPS, 0 donde solo existen, centro de atencion en salud publicos, o Empresas Sociales dal
Estado, la mayoria de los colombianos estan satisfechos con su sistema de salud y con la
atencidn que reciben por parte de su EPS, v lo mas importante, la mayoria de los colombianos
no quiere que acaben o se eliminen as EPS, y todo concordamos, debemos mejorar el
sistema.
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Los resultados de la encuesta de linea de base de 2023 mostraban que el 73% de 1a poblacidn
calificaba el servicio como de buena calidad (Excelente o Aceptable), esos niveles de
satisfaccion son superiores a los de paises desarrollados como EEUU o Canadé, Esen la zona
rural donde hay una brecha que se debe cerrar, hacia alld es donde debe evolucionar el
Sistema, centrar esfuerzos y mejorar todos sus recursos, es ani hay donde hay un reto para el
sistema de salud actual, reto de mejora, no de reforma.

Grafico 25 Considera usted gue pue:
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A pesar de la campaia de desprestigio del Sistema de Salud que se ha venido incrementando
desde agosto de 2022 a la fecha, los colombianos siguen sintiéndose respaldados y acogidos
por su sistema de salud actual, eso no lo podemos reformar, se debe mejorar y trabajar,
trabajar y trabajar articuladamente entre todos los actores para aumentar ese nivel de

satistaccion, de manera que nos acerguemos al misma porcentaje de cobertura universal del
sistemna de salud colombiano en 2022, 99%~.

" Tomado de Percepcidn de 10s colombianos sobre el sisterma de salud Encuesta Invamer - ANDI marzo 2024
 Tomado de Percepeion do ios colombianos sobra et sistema de salud Encuesta invamer = ANDI marzo 2024
" Tomado de dizlos sobre el sistema de salud Encuesta INVAMER - ANDI marzo 2024
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En 2022, se hizo este mismo trabajo de encuesta sobre la percepcion de los colombianos
frente al sistema de salud colombiano™, en aguelta oportunidad en junio de 2022, en donde
mas de 2700 encuestados en todo el territorio nacional dieron su opinion sobre el sistema
actual de la salud en el pals, se evidencid que el 73% de los encuestados calificaba los
servicios de salud entre excelente y aceptable. En zonas rurales, el 70 % de la poblacion la
considera como bueno o aceptable los servicios. En zonas urbanas, el 73% otorga
la misma calificacién. ¥ cuando se les pregunta sobre |as fortalezas del sistema de salud
actual, la mayor puntuacion, con 83%, se le otorga a la proteccion financiera del sistema de
salud, es decir que los colombianos se sienten protegidos porque no tienen gue sacar de su
bolsillo para el gasto en este rubro. Con relacion al acceso al sistema de salud en la ruralidad,
cabe resaltar gue el 79% de la pablacion respondic gue si 1o tiene. En las ciudades, el 72%
coincide con ello. A su vez, el 78% de los encuestados indica que accede al serviclo de salud
en el municipio donde habitan, La valoracion del sistema en términos de acceso es similar
entre la poblacion urbana y la poblacion rural, lo cual refleja la equidad del sistema de salud
actual en Colombia,

Otro resultado que se destaca es que el 87% de la poblacion precisa que recibia mas de una
atencion en salud en los Ultimos dos afos, y califica la atencidn que recibid como excelente
en mas del 70% de los casos y asi mismo el 85% de los encuestados afirmaron que prefieren
acceder a l0s servicios de salud a traves de su EPS y solo el 5% preferiria hacerlo a traves del
hospital pablico de su municipio.

¥ nuevamente a pasar da la campana de desprestigio del Sistema de Salud actual colombiano,
el 53% de los colombianos no quieren que su EPS desaparezca.

" hitp ‘andi.com.colt icial17388-gr de-salud-andi-—| 7
" Tomado de Percepcion de Los colombianos sobre el sistema de salud Encuasta INVAMER - ANDI marzo 2024
™ Tomado de Percepeitn da los colombianos sobre el sistama de salud Encuesta INVAMER - ANDI marzo 2024
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En definitiva, la mayoria de los colombianos, 67% en febrero de 2023, 80% en mayo de 2023y
G4% en febrero de 2024, no quieren que su ateancion en salud sea suministrada por una entidad
publica, como los CAP que propone La reforma a la salud a la cual nos oponemos a través de
esta ponencia negativa, y en favor del 36% restante es que debemos seguir impulsando las
acciones de mejora y fortalecimiento del actual sisterna,

Coincidimos con las conclusiones que la ANDI expuso sobre las encuestas, Lo que se ha
logrado es demasiado importante para ponerlo en juego. Mas del 70% de los colombianos se
encuentra satisfecho con su sistema de salud, a pesar de los atagues contra la legitimidad del
sistema, 2 de cada 3 ianos cor an que el si se dabe mantaner o mejorar, el
64% de las personas encuestadas manifiesta que no esta dispuesto a renunciar al servicio de
salud actual y al 76% de los encuestados les preocupa que los recursos de la salud sean
manejados por el estado o entidades territoriales, la principal fortaleza del sistema se
encuentra relacionada con la proteccion financiers, que se logra con recursos que aportamos
todos los colombianos y que debemos seguir velando por su buena administracion y
canalizacion direccionada en beneficio de la salud de 1os colombianos.

Esto no es de shora, recordemos gue en 2021, el Estudio Nacional De Evaluacion De Los
Servicios De Las EPS Régimen Contributivo ¥ Subsidiado 20217 que encuesto a 18,899
personas en un total de 234 municipios, de los 33 departamentos, y arrojo
resultados representativos para el 95% a nivel nacional y por EPS, dio cuenta de gue
la experiencia global de percepcion fue calificada como “buena” y “muy buena” con un 78,7
% de satisfaccion, lo gue reflejs un aumento en comparacion con 2018 (66,3 %) y estabilidad
respecto a 2020 (79,0 %), El acceso fue calificado como “fécil” o “muy facil” con el 62,2 % de
satisfaccion y la adherencia de los usuarios indica que el 82,64 % recomendaria su EPS a otra
persona. Respecto a la calificacion del acceso a los servicios de salud se obtuvo un 62%,
siendo en el Régimen subsidiado mejor la percepcion. Para el indicador de la calidad de los
servicios gue ofrece la EPS, el 82,6% da los usuarios contestaron da forma positiva, siendo en
el Régimen subsidiado un poco mas alto 87,4%.

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

Grafico 28 Calidad de la atencian recibida por parte del servicio de (8 EPS a la gue este afiliado™

Siel sistema fuera malo, si necesita reformarse, si los beneficios en salud, atencidn, calidady
eficiencia no fueran buenos, no tendriamos esos resultados y resp positives resp
del sistema por parte de los colombianos. '

8.5. AUMENTO DE LA EXPECTATIVA DE VIDA

En el andlisis de Situacion de Salud (ASIS) Colombia, 2021 del Ministerio de Salud™ Se enuncia
que la esperanza de vida al nacer indica la cantidad de afos que vivird un recién nacido si los
patranes de mornalidad se mantienen constantes a lo largo de su vids; ademds, permite
evaluer las condiciones con que los individuos se desarrollan en la sociedad. En el mundo la

D devida se| N seis anos durante 1990y 2012; en promedio cada persona
vive 70 anos y hay diferencias por sexo! 18s mujeres viven 73 y los hombres 68 afos. Mientras
enlos palses de ingresos medio altos el promedio de afios que se espera que una persona viva
es de 74, en Colombia se espers que para el quinquenio 2020-2025 sea de 76. Las
proyecciones poblacionales estimaron un comportamiento ascendente en la esperanza de
vida en Colombia. El incremento sostenido paso de 66,76 afios en el guinguenio 1985-1990 a
74,74 anos en el quinguenio 2010-2015. Entre 2015 y 2020 se espera un incremento de 1,27
anos con respecto al quinquenio inmediatamente anterior, Por sexo se observa que la
esperanza de vida tiende a ser mas alta en |las mujeres que en los hombres, aunque con el
tiempo la brecha tiende a disminuir; para los afios 2020-2025 se espera un incremento de 0,76
y 0,97 anos respectivamente en relacion con el quinquenio.

 Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI fabrero de 2024

- i i gov ists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/CA/estudio-nacional-sarvicios-aps- " P insalud.gov. Digital/RIDE/VS/ED/PSF e
regiman-contribitive- subsidiado2021, pdf colombis-2021.pdt
Grafice 28 Experanzn da vida al nacer, por sexo 1985-2070"
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Para el quinguenio 2015-2020, el Censo 2005, estimé que en el Distrito Capital de Bogotd la
esperanza de vida en los hombres fuera de 76,83 afios y representard la mas alta del pais,
seguida de los departamentos de Valle del Cauca y Antioguia con 76,87 y 76,25 afos
respectivamenta, En las mujeres, el Distrito Capital de Bogotd también tuvo la esperanza de
vida més alta del pals, siendo esta de 81,02 anos, seguida de los departamentos de Valle del
Caucay Caldas, con 81,13y 80,20 respectivamente.

Logros que en definitiva se los debemos al sisterna de salud que implements (a ley 100 de
1993, de hecho, la Asociacion de Hospitalesy Clinicas ACHC, concluyd en un estudio del 2017

que "l si de salud fa mejorado durante los ultimos 24 aios, logrando altos
niveles de cobertura, it 05 en la axg de vida y reducci an la idad
infantil.”

Segininforme de la OCDE del 2016, el sistema de salud colombiano ha influido en el aumento
de la expectativa de vida y disminucion de la mortalidad infantil de 40 muertos de 1.000 nifios
nacidos vives en 1970, hasta 12.8 en 2013, estas cifras no se p An en un mal si

de salud, asi como la disminucion de (a mortalidad por Enfermedad Respiratoria Aguda en
menores de 5 anos, que se redujo 47,5% en los ultimos 10 afos.

Segdn McKinsey Global Institute analisis, en la Ultima década Colombia fug uno de los paises
Con mayor ganancia en anos de vida saludable.

™ Tomad de fi] HON
salud-colombia-2021 pdt

DigiRIDENS/EDIPSF isis-sit

Asi mismo, Colombia presenta una menor tasa de mortalidad evitable, asociadas a mala
calidad de ios sistemas de salud®’,

Maxtaty bo pare qaibly
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En la ditima década la esperanza de vida aumentd 2,4 afios como resultado de las acciones
saludables de promocidn de la salud y pr de las enf d adelantadas por la
EPS, y algunas entidades estatales, todo dentro del marco legal del actual sistema de salud,
esto ha permitido que las cifras de parto institucional sumentaran superando el 96,8%, asl
misma el §5,3% de las mujeras gestantes fueron debidamente tamizadas para VIH, se logrd
un Ineremanto del 126% en la identificacion de pacientes hipertensos y un aumento del 95,2%
encobertura de tratamiento para VIH,

En esta grafica™ Se hace el comparative de la esperanza de vida entre Colombia, en paises
promedio de Europa y Asia Central, América Latina, entre otros, superando nuestro pais en
edad de expectativa de vida 8 estos dos Gltimos grupos de referencia. Todo ello gracias al
sistema de salud colombiana.

" Tamado de |a presentacidn ACEMI en Comisidn Vil Senade septiemine de 2022
" Tomado de {8 presentacidn ACEMI an Comisidn VIl Senado septiembe de 2022
* Tomado de 18 presentacién ACEMI en Camizion VIl Senads septiembne da 2022
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De hechoya pesar delalto indice de mortalidad & causa del COVID-19 en los aflos 2020y 2021,
Bloomberg reconocié & Colombia come uno de los mejores paises para estar durante la
pandemia de covid-19. Segln el indicador el pais se encontraba en la posicion nimero 12 a
nivel mundial entre los que mejor gestionan esta emergencia global de salud pablica. Se
encuentra posicionado como el mejor en toda Ameérica Latina. En todo el continente
americano, Colombia ocupa la segunda posicion, solo detras de Canadd. Esto sin las EPS
buenas que operan sin corrupcion y clientelismo no hubiera sido posible, entidades creadas
en el marco de la ley 100 de 1983, que rige nuestro sistema de salud actual,

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

8.6. UN SISTEMA SOLIDARIO DESTACADO EN EL MUNDO

En el contexto internacional, Colombia se destaca en el tratamiento de los sccidentes
cardiovasculares, al céncer utering, el céncer de seno y la disbetes, con indicadores por
encima del promedio mundialy de Latam, pero tiene indices bajos, por ejemplo, en atencién
prenatal y postnatal materna,

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

La mayor cobertura ha contribuido a la reduccion de la pobreza multidimensional del pais. De
l05 10,8 puntos porcentuales (p.p.) de disminucion entre 2010y 2018, 2,1 p.p. son atribuibles
ala mejora en el acceso a servicios de salud y al creciente aseguramiento financiero en salud
dela poblacidn.

Un plan de beneficios muy amplio (solo excluye proc ¥ Experim ¥
equivalente para las personas dentro y fuera del empleo formal, sin importar la capacidad de
Pago.

Colombia ofrece una mayor proteccion financiera de las familias ante los gastos catastrificos
derivados de costos asociados a los servicios de salud, reflejado actualmente en uno de los
menares gastos de bolsillo de América Latina y frente a otros paises del mundo con el 15%,
mientras en 1993 era del orden del 55%. Adicionalmente, como lo muestra el gréfico a
continuacidn, la reduccion del gasto de bolsillo ha sido constante en nuestro pals.

Grdfico 31 Gasto de bolsillo como % del gasto an salud
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8.7. SISTEMA QUE CONTRIBUYE A REDUCIR BRECHAS DE
EQUIDAD

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

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

Reconocimiento en el mundo por el programa de gratuite de vacunacian, la vigilancia en salud

publica, la respuesta y control ante la ion de enferr tr

Los usuarios adquirieron unos instrumentos gue nunca habian tenido:

Pudieron escoger su asegurador (libre eleccion).

- Cambiar de institucién y asociarse para exigir derechos.

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

En consecuencia, el sistema ha logrado la disminucidn de brechas en cobertura, acceso,
#asto en salud como porcentaje del ingreso y de resultados en salud entre los quintiles de
mayor ingreso y de menor ingreso es evidente. Esos avances en equidad deben preservarse,

8.8. GESTION DEL RIESGO: HACER MUCHO CON POCOS
RECURSOS

De acuerdo con el instrumento de evaluacion de desempenio de los sistemas de salud de la
OMS (2022) un logro de cualquier sistema de salud es la proteccidn financiera de los hogares.
Quiere decir gue el logrd de un sistema es que [as personas No s eMpobrezcan por recuperar
su estado de en salud. El sistema de seguridad socialen salud ha evidenciado un crecimiento
positivo y progresivo del gasto corriente en salud. De acuerde los datos del Banco Mundial,
paso desde 2000 a 2021 de 5.6% del PIB a 8,1% en 2022, con picos altos durante la pandemia,
El crecimiento anual es en promedio de 0,1% de PIB con las fuentes actuales, suponer un
crecimiento de superior reguiere explicar y proponer de donde salen esos crecimientos
adicionales.

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

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

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

Los logros en reduccion de gasto de bolsillo han estade asociados a una distribucion del gasto
ansalud en la atencion de la enfermedad.

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

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

En transcurso de tiempo en gue el sistema fue alcanzando metas en cobertura ha venido
dejando deudas entre los actores que no se han logrado resolver totaimente como las que se
quisieron pagar con el proceso de punto final y las que dejo la atencién de la pandemia. Hay
deudas del Estado que no se han resuelto ni aclarado totalmente. En un escenario de reforma
© sin ella, son deudas que se deben resolver,

De los mecanismos de financiamiento de no UPC, y el andlisis de deudas a 2020, se deba
resaltar gue hay deudas relacionadas con servicios sociosanitarios o complementarios, que
no son tecnologias en salud, pero se reconocen via tutela y no existen mecanismos claro para
financiarlas. La reforma no estd planteando uns solucion de como financiar estos servicios ni
tampoco como se continua para aquellos que el Estado los financia como resultado de los
tallos judiciales.

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

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

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

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

La sostenibilidad financiera del sistema de salud requiere gue como sociedad identifiguemos
cudnto cuesta el sistema de salud gue gueremos para todos los colombianos y como los
vamos a financiar en conjunto. Desconocer este punto, implica posponer una realidad sobre
camo estamos adaptando el sistema de salud para los colombianos de hoy y el futuro.

Redistribuir los mismos recursos disponibles del sistema en construceion de i tura
u otros componentes del gasto an salud (como se hace hoy y propone la reforma), pone en
riasgo la financiacion de los tratamientos de la poblacion actualmente enferma y obligs a este
segmanto de poblacion a invertir mas en salud, con un alto riesgo de deteriorar la proteccion
financiera hasta ahora alcanzada.

La cob del i i es uni Hace 30 afos apenas 1 de cada 4
colombianos tenia ese derecho. En las personas pobres el aumento de la cobertura fus
sorprendente. Paso de menos de un 5% a la cobertura casi universal.

Eficiencia en el gasto a pesar de la insuficiencia de recursos, Colombia ha hecho grandes
avances con un gasto de apenas 350 ddlares por persona al afo.
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El iento en salud ha mejorar la eficiencia en el gasto en salud y la
protecc.lon financiera de los recursos de las familias colombianas.
- Les g hacen i} Inteligentes, aspecto que ha permitide la

racionalizacion del uso de los recursos, ha hecho parte de la gestion finenciera a cargo
de las aseguradoras,

La probabill de gasto B >edor ante un evento grave de enfermedad es
minima en el pais. La proteccion financiera de los hogares es tal vez el mayor logro del
sistama de salud.

Gasto de bolsillo. De cada 100 pesos que gastan en salud |os colombianas, apenas 14 salen
de su bolsilio, uno de los mas bajo de la regién y de la OCDE, con un impacto positivo en las
finanzas de aquellos pacientes que deben B i costosos. Durante los
Gltimos anos este gasto de bolsillo ha permanecido estatico.

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

Igllaldnd en el derecho a la salud. Cerca de 26 millones se encuentran vinculadas al régimen
do, incluida poblacién mig , Eozan del mismo plan de beneticios que la pablacion

cotizante.

El sistema financia procedimientos complejos como trasplantes, que pueden superar los
cientos de millones de pesos. También ientos de des graves coma el cdncer
© ia enfermedad renal crénica.

8.9. OTROS LOGROS

DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS

Mayor acceso a medicamentos. En los Gltimos 30 afios, el acceso & servicios y en particular
amedicameantos ha majorado sustancialmente, seglin datos de la Encuesta de Calidad de
Vida del DAME, el porcentaje de personas que recn:an los medicamentos de la entidad a la
que estd afilisda no solo de manera signi Iva, sino que, ademas, se cerro la
brecha entre drea rural y urbana,

TALENTO HUMANOD EN SALUD

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

bitidad de madicos en Colombia
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Fuente: Cubo ReTHUS, calculos Gestarsalud

Colombia tiene una sobreoferta de p les en gia (21 pro por cada 10
mil hagitantes, correspondientes & 109.584 profesionales a mayo 2023), sin embargo, no se
estd aprovechando la disponibilidad de estos profesionales para la mejora de la salud mental
y la atencidn de la demanda creciente de servicios en esta materia,

La calidad de la io ior ha il
capacidades det sector salud.

o & la par con el crecimiento de las

EXP
Lalibre eleccidn de dor. Los | reconocen que pueden escoger su EPS dantro
de abanico de posibilidades que existen, Este d h que, s una ne
les brinda satisfaccion en relacion con sus necesidades, tienen la posibilidad de cambiarse a
otra, siendo un trémite sencillo y con la garantia de continuidad de la atencion. Han
manifestado temor frente a la pérdida de este derecho,

El asegurador EPS es el actual garante del derecho a la salud. Cuando el sisterna falla, el
usuario saba quién es al sujeto pasivo en la accion de tutels o queja ante los entes de control
y vigilancia.

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

1 SHén i

Las les son interl ¥ gral del riesgo en
salud. A través de los afios se han especializado en tzar iolégicamente a su
poblacién, conocen y gestionan sus riesgos, y con base en ellos Drgamzan las redes integrales
& integradas de servicios de salud.

Las EPS acompanan al usuario en su trasegar por el sistema. Pese a las innegables
oportunidades de mejora, el usuario sabe que tiene un asegurador que responde por todoy es
esta entidad quien lo orienta, dirige, y vela por la atencién continua e integral. Gracias a la

B l6n de las EPS hoy existe clandad en relacion con las rutas de atencion
desde los servicios menos complejos hasta los mas especializados, la EPS responde por la
gente desde la cita al médico general, hasta el trasplante mas complejo,

Desde la Gobernanza, el sisterna actual ha evolucionado de tal manera gue existe claridad en
las funciones y responsabilidades de los actores, los cuales actuan de manera articulada, con
la figura del asegurador como garante durante todo el proceso de atencidn.

Las EPS han fur do como admini del riesgo financiero y del riesgo en salud,
articulando las redes de prestadores y permitiendo una mefjor utilizacidn y gestidn de los
recursos.

ATENCION
Las EPS han logrado desarrollar capacidades para el analisis de demanda de servicios, oferta
disponible a nivel nacional y territorial, contratacion y estructuracion de redes de servicios,
sistemas de Informacmn para la coordinacidn de la red y la oporiuna referencia y

pers que requieren servicios de mayor complejidad con equfpos que
operan 24/7 e implementacion de planes de contingencia que resp ] na
previstas en la oferta o la demanda, que garantican la continuidad de la atancién. Con la
reforma todas estas responsabilidades se fragmentan en miltiples entidades que para su
Eestion deberan “articularse”.

E! pais cuenta con una oferta de servicios de alta calidad, que le ha permitido a muchas IPS
del pais {publicas y privadas) hacer parte de los ings da mejores hospitales de la regidn.

9. SISTEMA DE SALUD RESILIENTE: Pandemia Covid-19

Como se puede observar a continuacion, Colombia se ubica en el puesto 12 al nivel mundial
del escalafon del manejo de la pandemia reallzado por Bloomberg.

Escalafiin de m.llentla ante ef covid-19

Enel manejode d anivel onal, En ef escalzttn de resiliencla de Bloamieny se clasica en o pussto 12.
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Fuuente: Bloamberg {The covid- 19 Restience Ranking’, en: hitps:/fwwwhlnomber com/graphics/convid-esllience-ranking/).

Elprimercaso de COVID-19llegé a Colombia el 6 de marzo de 2020, Sin embargo, parafebrero,
el pais ya habia comenzado a fortalecer su sistema devigilancia y red nacional de laboratorios.
También duplico su capacidad para brindar servicios de salud, incorporando més equipos a
los hospitales y suficlente personal de salud calificado para stender las necesidades de la
poblacidn (OPS, 2020},

Colombia demostrd su compromiso nacional y con el apoyo de la cooperacion internacional
para la salud universal llego a las personas de las comunidades mas remotas y en situaciones
de vulnerabilidad. A medida que la pandemia por COVID-19 se propaga por el pais, el pueblo
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wayl esta sislado fisics y geograficamente del resto de Colombia, pero no se queda atrds en
los esfuerzos por brindar salud para todos.

For imi de idades para brindar cuidados intensivos: las cifras oficiales
muestran gque el pais pasd de tener 5 000 camas UCI a contar con mas de 11 000 en los
momentos mas algidos de la pandemia, duplicando asi la capacidad del pais para stender
problemas clinicos complejos y severos.

For i la capaci de hacer diagnéstico viroldgico para elvirus. Tambign
se gestiond un aumento de |a capacidad de hacer disgndsticos molaculares para monitorear
el avance delvirus. Se pasd de procesar 100 pruebas diarias en marzo de 2020 a estudiar mas
de 100 000 en algunos momentos de 2021. Este aumento se logrd, en gran parte, recurrigndo
a los centros de investigacion de universidades piblicas y privadas y, hasta cierto punto,
fortaleciendo algunos laboratorios de salud piblica.

Plan de vacunacién: el Ministerio de Salud inicid gestiones para adquinr vacunas contra
COVID-19 basado en el supuesto de lograr una proteccion poblacional si se lograba vacunar a
35 millones de personas con esquemas completos. Para lograr esta meta se afilio a la
estrategia COVAX de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y a su vez se apoyd en
convenios privados con fabricantes individuales. Desde marzo hasta septiembre da 2021, el
pais logro aplicar 32 millones de dosis en poco tiempo, que representan un 65% de las dosis
Inicialmente presupuestadas,

En su momento, el pais llegd a tener 4,700 puntos de vacunacion en una accidn articulada
entre EPS e IPS, de igual manera llegd a contar con mas de 128 PMU para conocer las
necesidades en salud para la gente y las regiones.

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

F y g durante la pandemia el sisterma utilizd recursos
extraordinarios por mas de $ 15 billones, el sistema de salud pudo responder, y el
aseguramiento garantizé que el gasto de las personas fuera minimo. Para los pacientes que
fueron a UCI el pago fue practicamente de cero, en otros paises la gente tuvo que pagar
millones para estar a una UCI

Fuente: Mesas Técnicas estudio Reforma a la Salud en Comisidn Séptima, Datos MinSalud - ADRES

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

No el gasto de Una reforma a la salud no puede ser regresiva en et sentido
de poner en riesgo o logrado en términos del bajo gesto de bolsillo en medicamentos, lo cual
tendria un impacto negativo sobre la economia de lss familias colombianas, especiaimente
de aguellas en donde hay presencia de paclentes con enfermedades cranicas y de alto costo,

Mant la lidad del IETS indep a su L Juridi La
transformacidn del |IETS en una entidad pablica, en caso de que esto se decidiera, debe
garantizar que esta entidad siga slendo un refarente técnico en la evaluacion de las
tecnologias en salud para la maejor toma de decisiones en el Sistema de Salud. El IETS requiere
un fortalecimiento Institucional y mayor financiamiento para que pueda adelantar las
evaluaciones sobre eficacia que permitan determinar el pracio maximo de los medicamentas
en funcién de suvalor terapéutico.

Fortalecer y modemizar al Invima. Coma autoridad sanitaria responsable de la evaluacion y
autarizacion de nuevos medicamentos, la vigitancia de la disponibilidad de medicamentos, el

liderazgo de la farmacovigilancia y 1a inspeccidn, vigilancia y control de laboratorios y de
diversos establecimientos en materla de alimentos y bebidas, se hace necesario su
fortslecimiento y modernizacion, como factor estratégico para garantizar la soberania
sanitaria y la proteccion de a salud de la poblacion, En este fortalecimiento se debe incluir el
desarrollo de un sistema de informacién robusto, moderno y seguro que facilite el oportuno y
adecuado cumplimiento de su objeto misional.

May Se requieren mayoras mecanismos de control y monitoreo
para evitar fraudes relacionados con la prescripcidn y/o venta iregular de medicamentos en
el pais, en aras del mayor cuidado de los recursos del sistema y en proteccidn de los
pacientes. Es necesario llamar a précticas de prescripcion y uso adecuado de medicamentos.

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

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

Mejores acciones para evitar i y Se requieren mayores
acciones gubernamentales para garantizar el suministro de medicamentos en el pais,
evitando el desab imientoy/ escasez. Se requiere un mejor sistema de alertamiento para
identificar y gestionar oportunamente lquler riesgo de i Esto implica
que, entre otras acciones, se haga obligatorio el reporte de disponibilidad de medi tos
por parte de los laboratorios y gestores farmacéuticos y la modernizacion del Sistema de
monitorec de medicamentos SISMED. “El problema de la ausencia del sistema de
informacian integrade es de marca mayor” (Andrés Vecino)

Garantizar mantener una ruta facil de a a los paci Una
reforma no puede poner en rlesgo Lo logrado en términos de scceso y claridad en las vias
existentes para gue un paciente pueda acceder a sus medicamentos. Si bien puade haber
aspectos de mejora, no se puede perder el camino avanzado por el aseguramiento en términos
de organizacicn para el suministro de medicamentos, déndole tranguilidad a las personas de
que van a poder acceder a ellos indeper iente del nivel de en el gue se
encuentren.

c ion de un regi pecial laboral para los trabajadores de la salud. Este régimen
debera dar respuesta a las inequidades desde la contratacion y el reconocimiento del cardcter
misional de la labor de los profasionales de la salud, tanto del ambito hospitalario como de los
que laboran en salud publica (especiaimente en el sector publico que es donde se contrata
mayoritariamente por OPS). Adicionalmente, contemplar incentivos, equilibric en sus

lornadas laborales, reconocimiento salarial de ejer
profesiones de la salud, entre otros.

Bn las

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

s Lageneracion de becas para pregrado priorizando su asignacion en las regiones con
mayor déficit, o la condonacion de créditos a quienes estudien y se queden trabajando
determinado tiempo en sus regiones de origen o en zonas rurales o dispersas.

» Disponer que se genere un tramite prioritano y expedito pera la sprobacion de
programas de formacion

* Incentivar la formacidn en competencias digitales v la implantacion de soluciones

igi y de a nivel i0, con el fin de optimizar el escaso personal
de salud disponible.

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

Cada afio en Colombia sa gradian 5,000 médicos g lesy 1.800 medi ialistas en
63 facultades de medicina. Mo se encuentran distribuidos uniformemante en el territorio
nacional. EL pais cuenta con 1,9 médicos generales por cada 1.000 habitantes y tiene 2,5
incluyendo a los médicos especialistas, 0,4 puntos por debajo del promedio de la OCDE y de
paises como Chile, México y Costa Rica.

Grifico 33 Middicos un servicio pot cada 1.000 24 tistas, ad iatrathvos,

Fuente: OCDE 2019

A pasar de lo anterior, Colombila tigne la proparcidn mas alta de médicos generales, con un
70,1% superando significativamente el promedio de los paises OCDE gue es de apenas el
23,4%. Esto es en parte lo gue explica por qué en Colombia las capacidades resolutivas del
nivel primario son superiores al 70% en casi la totalidad de las EPS del sistema.
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May para jar en las zonas rurales y disp Yy para la ion de
personal de salud en el pais. Este es un reto no solo desde o econdmico, sino también desde
el punto de vista de la garantia de la seguridad del personal de salud. Implica que a la par de
las disposiciones en mataria laboral, se establezca un mecanismo de subsidio de la oferta de
las zonas rurales y dispersas, que haga sostenible el mantenimiento de una ndmina minima
en esas dreas geograficas.

i ialid

¥ oportuni para fi en esp Para resolver la grave situacion
de déficit en la oferta de especialistas (médicos y no médicos), se deben plantear soluciones
gue faciliten una mayor apertura de cupos en las universidades, la implantacion de procesos
equitativos y reglados para la asignacion de cupos, Incentivos financieros para gue se puedan
pagar sus estudios y en el caso de profesionales no meédicos incentivar el reconocimianto
salarlal de un mayor nivel de formacion.

i6n en mayor ‘ o y logia para trabaj Vid;

enla

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

claridad en relacidn con los pasos a seguir para su atancion integral en el modelo actual, pera
los cambios propuestos en la reforma a la salud, no les brindan certeza sobre lo que pasard
con sus tratamientos, médicos tratantes, y en general perciben como cadtico el modelo
planteado desde el punto de vista practico.

Una reforma debe brindar seguridad en con los i legales de g

del derecho fundamental como lo es la tutela. Los pacientes requieren claridad en relacion
con el sujeto pasivo de la accidn de tutela, dado gue, muchas de las funciones y
TESOOF ilidade: en la reforma se encuentran dispersas y stomizadas en
diferentes actores y esto genera incertidumbre y angustia en la poblacion, Una reforma debe
brindar total precision sobre la forma y sujeto pasivo responsable y en contra de quien se
estableceria una accidon de tutela.

Mo volver regresi [ y activi que i bien para los pacientes. Los
pacientes manifestaron sus preocupaciones en relacion con procesos tales como la
adscripoion a un CAP que puede resultar regresive en la medida que hoy ya toda la poblacién
esta afiliada a una EPS y esta les asegura atencion integral independientemente del lugar de
Colombia en el cual se encuentren. La figura y alcance de funciones de los CAPS les genera
Zozobra e inseguridad.

Fortalecer la gobernanza del sistema es indispensable:

- Enlagobernanza debe entenderse como una debida articutacion de los actores. En la
retorma algunas funciones se contraponen y se requiere mayor claridad en las
responsabilidades.

- LaGobernanzatambién debe serentendida como la toma de decisiones en territorio a
traves de las autoridades sanitarias,

Desde el articulado de la reforma genera preocupacidn el alcance de las funciones de
la ADRES, sus capacidades,

Es necesario un sistema unico de informacidn, articulado con la historia clinica
interoperable. Los costos gue tengan deben ser previamente considerados, asi como
|a posible complejidad de implementacidn en zonas rurales,

Est io revisar la b on de servicios de salud virtuales para la atencion de
la poblacian.

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

- Mo se deben tomar decisiones drésticas de cambios en el sistema sin tener la
informacion y sustento suficiente.

Territorializacion del g en zonas dispersas. Se requiere repensar la
organizacion del aseguramiento, de manera tal que se territorialicen EPS responsables de
departamentos completos o Incluso regiones mas amplias, gue permitan optimizar y

Una reforma a la salud debe brindarle i al i en 16n con las rutas coordinar de mejor manera los procesos de atancion y gestion del riesgo en salud de la
de atencion y acceso, Este es un factor que ha generado mayor zozobra dentro de los pabiacionUblcads on zanas dlspaloan,

paci 7 que tienen tratamientos en curso. Los pacientes tienen

For o de la red publi Enmés de la mitad de los muriicipios del pals, el hospital mayares grados de siniestralidad por ciudades y grupos etareos a la hora de fijar y calcular el

publico es el Gnico prestador, sin embargo, mucha de esta oferta carece de los servicios
minimos que requiere |la poblacién, mientras gue, en muchas regl esp

valorde la UPC y se requieren mejoras y actualizacion en la metodologia del céleulo de ta UPC.

dispersas o rurales, el que cada hospital tenga una adscripcion municipal encarece o hace
ineficiente su operacion o se presta al clientelismo a través de la contratacidn de personal que
no logra sostener procesos debido a la alta rotacién de estos, Se requiere una politica de
fortalecimiento de la red publica, que contemple, entre otros: el subsidio a la oferta de
servicios de zonas dispersas, un régimen laboral especial que haga competitivo a los
hospitales publicos, régimen especial basado en meritocracia que permita la continuidad de
gerentez que demuestren excelente gestion y d no, el fo imiento  en
infraestructura, tecnologia y dotacidn que permita entre otroz la telesalud y el traslado
oportuno de pacientes, simplificacion del régimen presupuestal que facilite la incorporacion
y ejecucion de recursos, etc.

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

Fortalecimi de la Ats Primaria en Salud. Las atenciones de promacion de la salud,
identificacion del riesgo individual, familiar y comunitario deben tener un mecanismo de
organizacian, financiamiento y prestacion diferentes al resto de las atenciones en salud.

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

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

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

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

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

UPC. Debe existir total transparancia en la forma y metodologia que se utiliza para el céleulo
de la UPC, al punto que deberia ser reconstruible por cualquier actor. Se debe considerar los

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

P dolégica en lasi

del Plan de Beneficios. Las inclusiones en el Plan
de Beneficios requieren un estudio técnico que las respalde, el cual debe ser de piblico
scceso garantizando mayor transparencia,

Reservas Técnicas. La suficiencia y oportunidad de |a prima deberia garantizar el adecuado
calce de las reservas técnicas. Esto es, que de cada 100 pesos de pasivos clertos ¥
contingentes que tengan las EPS, existan 100 pesos de respaido eninversiones de alta calidad.

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

ar de prog

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

11. £COMO USA LOS RECURSOS EL ACTUAL SISTEMA?

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

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

i

coveypuiube comayaton Ty= SMIkSLBIVWL an este entace se puede igentificar con claridad el alcance
e la infermacion provista porla Entidad.
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La herramienta mencionada permitia ver en detalle el compertamiento de los pagos para cada
EPS, mes, departamento y proveedor con un nivel de detalle y transparencia para la
ciudadania que es propio de las buenas précticas de gobierno y las logicas del gobierno
abierto. El aplicativo mostraba de igual manera el flujo de pagos realizados por ADRES por
concepto de giro directo, compra de cartera y las tecnologias no UPC, hoy financiadas con
cargo alos recursos de los Presupuestos Maximos,

Pero a lo anterior, ante la Comisidn durante las Mesas Técnicas de estudio de la reforma & la
salud y ante la opinién publica, se ha repetido de manera reiterada que “no es posible sabar
enqué se gastan los recursos de la salud de los colombianes™ una afirmacicn, gue no es vards
alaluz de la informacion mencionada.

Por otra parte, segun los Ultimos datos disponibles que por supuesto cuentan con menor nivel
de detalle respecto de la participacion del sector salud en el PIB Colombia fue de 6,14% en el
2022 (entre 2013 y 2022, promedio 5,4% con un minimo de 5,3% en 2013 y méximo 7,07% en

2021). De este total, 76,1% corresponde a gasto publico™, Elresto, 24%, es gasto privadog
incluye el gasto de bolsillo el cual se estima entre 14 y 15 de estos puntos porcentuales®™.

El gasto publico corresponde principalmente al realizado en el Sistema General de Seguridad
Social, SGSSS, a través del régimen contributivo y subsidiado, la atencitn de los servicios no

Incluidos en el plan de beneficios financiado con UPC (PBS NO UPC), la atencidn de
los gastos en salud publica, los subsidios a la oferta y otros programas institucionales del
Ministerio y de las autoridades de salud de los entes territoriales. EL 97% de estos recursos se
transfieren a través de ADRES (equivale al 4,7% del PIB).

La tabla a continuacion presenta los datos del presupuesto de ingresos de ADRES 2023y 2024.
La principal fuente de financiacidn es el presupuesto general de la nacidn (PGN) con el 40%,
seguido de las cotizacicnes y otros apores provenientes de empleadores y trabajadores
(38,4%) v los aportes de recursos de las entidades territoriales, dentro del cual se incluys os
recursos del sistema general de participaciones, con el 19,9%.

* it
" Gerson lavier Pérez-Valbuena Alejandro Siiva-Urefia, “Una mirade a los gastos de bolsilio en salud para
Celambia”, Bance de la Repdblica, abril 2015,

Tabla & Fuentes o dos de ADRES

| 2023 2024
% VAR %0 ve
MILES DE MILLONES DE PESOS Inicial | Ejecucion| Inicial ejecutado
NACION (1) 32.786] 33.229] 35.336] 40,3y 6%
PARAFISCALES (2] 37060 33272 33.574! 38.4% %
RECURSOS DE ENTIDADES TEEEI'IQBI.&LES (3) 14.081 14.157 17.425] 19,9% 23%)
OTRDS RECURSDS - 2675 3.448] 1.145[ 13%]  -67%
RECURSOS DE CAPITAL (4) 1754] 3283 943 -71%)
FOME (5) 565 145 13 -91%)
CREDITO PUBLICO (6] 356 40 183 371%;
81.601] 84.105] 87.580[100,0% 4%

[Liancluye: dportes mpOFTRNGE, obes el

i = conS0AT, Impuesta srmas y municionas
¥ aportes pars migrantes, personas privadss du 13 libortad. Estes rocurses 5a anchaun an PEN

|2y ek Cotinacionas, 19C familias,
s tegros de UPE, mattas, &

sclidania, portis regimenis de weeapsin, spasries cajas de
HONacen phre de ln Ly del 6%

|8 mcluye del & dy 567} pasa us
deparmamentos. Las recussos del SGH hacen parte da la ley dol PGN. S 1)
no hacen parte de le Loy dal PGN, o) de las decreton del emte termtornal

de anicmios ¥
higrana ADRES oan pesdler | tuliridad Los fecursos propics

|8 chyn B gl e caga del . Exton recuras NO | v e I Loy
del PGH
|5} Hecarsos del Fando d dispuestas srandenica pars stendss ol COVID 19 Estas MO hacen parte de Leydel
PG

de para pags do Sl Dugue- Extos NOhace G 364752

Fuente: Infarme de ejecucldn presupuestal del ADRES-URA y Resoluciones de presupuesto de la entidad
Caleulos autor

La tabla a continuacion resume los usos de estos recursos, E197% del presupuesto de ADRES
se destina a pagar las coberturas de la seguridad social principalmente el pago de UPC en el
régimen contributivo y subsidiado (93,1%, cerca de $81,5 billones previstos en 2024).

Tubls 7 Usos da los recurads di i Unid tirsas wd sclos de ADRES
‘ Ejecucitn S
MILES DE MILLONES DE PESOS 2023
CONTRIBUTIVO 43.150 45.493 52%)|
UPC 37.323]  a17es|
tI.IPc Promocion y prevencion 5§| 562'
INCAPACIDADES 1.443] 16089
Licencias de maternidad y paternidad 1.003 1035,
| REX 6 4
|RECOBROS 147 208
PRESUPUESTOS MAXIMOS 2.680] 219
S5F B0 62
REGIMEN SUBSIDIADD 37.470 35.286 A5%
UPC RS 36,421 39.189
RECOBROS 7 0
PRESUPUESTOS MAXIMOS 1.042 96
Otros NoPBS ambos regimenes 1291 235) 10,3%|
Compra c lizad 37 62
Servicios y Tecnologias No Financiadas con
P Maximos R.C.y R.5. a2 172
RC+RS 20.788| 85.01. 7%
ECAT 396 F65
Atenciones, trasporte, i i Etc 392 761
Red nacional de urgencias 5| 5
Programas i insalud 26 31
(Atencion COVID19 306| 90|
Pago residentes del Sistema Nacional de
Médicas (SNRM) 237 303
i bucion a SNS 135 161
Contribucion a ADRES 95 280
Otros 42‘ z!?
TOTAL B2.407 B7.580 100%,|

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

Ahora bien, las EPS, adicional a tos recursos de UPC que les trasfiere ADRES, financian las
prestaciones del PBS/UPC, gue son su responsabilidad, con recursos de copagos y cuotas
moderadoras. Estos recursos en promedio eguivalen a 3% del recaudo de UPC que se estiman
en $2,5 hillones y que ayudan a financiar el PBS/UPC especialmente en el régimen
contributivo.

Para las prestaciones del PBS NO UPC, qua son responsabilidad del Sistemay no de las EPS,
¥ gue se financian con el rubro de recobros y presupuestos maximos (PM), recibieron en el
2023 cerca de $4 billones los dos regimenes y solo esta presupuestado en 2024, $600 mil
millones.

Los recursos transferidos a las EPS para que financien las coberturas de serviclos de salud
fueron en total cerca de $78 billones en 2023 (sin contar 1o destinado a prestaciones
econdmicas) y se asignaron 83 billones en el 2024 de los cuales hay que descontar cerca de
$5 billones (5% establecido en la resolucién 2364 de 2023) que deberan destinar las EPS a
financiar la operacion de los equipos extramurales,

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

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

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

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

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

" amarzo de 2024 stn ne se ha definido el valor ée presupuesto méxime que recibicén las EPS para sl PES/NOUPC.
*' Do suministrado an ta sesidn de s Gomisicn VIl realizada ei 6 de marzo de 2024
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A pesar de que el Ministerio de salud se empenie en asegurar gue los recursos son suficientes,
la existencia real de cuentas por pagar de las EPS a las IPS y demds proveedores de servicios
de salud, lo desvirtia, El gasto en salud sobre los ingresos por UPC de las EPS supera el 100%
como lo reflejan los estados financieros auditades que las EPS reportan a la SNS.

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

Régimen subsidiado

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

Desde 2011, las primas de aseguramiento de los regimenes se han equiparado
progresivamente, aln persisten retos para que puedan ser similares, la UPC requiere ajustes
a 5u céleulo en funcidn del riesgo mas que por el tipo de vinculacion.

Tabla & Valor de la UPC para

men contributivo (RG]

cgiman subsidiada (RS)
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Fuente: actos administrativos del Consejo Nacional de Segunidad Soclal en Salud, CRES y MinSalud

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

valor asignado a la UPC, siendo superior en al menos un n1,04% cada afio, sin contar los gastos
administrativos que para las EPS suele ser en promedio del 5,9% del valor total de la UPC.

Tabila 9 desgloss del gasto de las EPS dal régiman subsidiado
Suficiencia

Nombre de la EPS Costs total atencrones 1P percibida .t E_slado.s

vroced-lmnlm midicamentes [Fuente ADRES GFLMA) fecscs  Financieros
EPS001 S191894 0 147 5645 1 174%
EPS002 E 1 110%
EPS003 102 93
EPS004 -H %
EPS005 103
Total General 9%

Fuente: Gestarsalud

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

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

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

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

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

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

2. Predictability and Financial Sul’flClencyI of Health Insurance in Colombia: MMluarIal
Analysis with a Bayesian Approach. 1 Amenaan tuarial Jou . Oscar
Espinosa, Valeria Bejarano, Jeferson Rarnos

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

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

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

Primer estudio:

AZON DE

103,00

Fuente: Espinosa, Urdinola, Sanchez, Arias, Valdez, 2023

El las esti i de la sini

idad de la UPC en ciudades:

Evolucion Siniestralidad de UPC en Cludades
Categoria 2016 207 2019
Menos da un afio |
1adafios
5a 14 afios
15-18 afos hombre
15-1B afios mujer
19-44 aflos hambre
18-44 afos mujar
458 4% afios
50-54 anos
55-58 aiics
60 64 afios
65 4 63 afios
70 a 74 ahos
oo+

Fuente: Espinosa, Bejarano y Ramos

Tercer estudio
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Cuarto estudio:
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Fuenta: Numeris

GACETA DEL CONGRESO 239




GACETA DEL CONGRESO 239

Miércoles, 13 de marzo de 2024

Pégina 27

Ahora bien, para comprender la situacion de desfinar ol de las EPS en el
sistema de salud, es importante tener en cuenta que, ante la insuficlencia de recursos, una
organizacion de derecho privado tiene las siguientes alternativas para salir avante:

1. Acceder afinanciacion externa a través de operacionas de crédito

2. Impulsar financiacion interna a través de nuevos aportes de asoclados, mediante
esfuerzos de capitalizacian

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

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

Enelcasodelas aseguradoras, no resulta sencillo scceder a financiacién externa mediante la

alternativa 1, la alternativa 2 ha sido utilizada por distintas aseguradoras pero Los recursos se

consumen rapidamente como reflejan sus estados financieros llegando Incluso a tener

cuentas patrimoniales con saldos negativos, la estrategia 3, gue de mutuo acuerdo con los

proveedores se refleja en el incremento de los plazos de pago y finalmente, la alternativa 4, fue

habilitada en gobiernos anteriores como alternativa que de mutuo acuerdo permitio solventar
itori los pro de liguidez del sistema de salud.

Ahora bien, otra elemento para considerar en el andlisis realizado por los ponentes con la
informacion disponible tiene gue ver con los pardmetros de restriccién de uso de los recursos
de la UPC para el pago da gastos de administracion:

- Régimen contributivo: maximo 10% de los recursos para gastos administrativos
Regimen subsidiado: maximo 8% de los recursos destinados a solventar gastos
administrativos

De acuerdo con los datos reportados por las aseguradoras han logrado eficiencias
agministrativas que les parmiten tener una participacidn de los gastos administrativos en
promedio, de entre 4 y el 5%, de acuerdo con datos de la Contraloria General de la Repdblica.

Tabla 10 Calcwina del déficit del 1

tema de seiud colomidann, cifius e miles de millones de pesps

| 2018] 2020 2021 2022 sep-23
uPC 28.059 33.998 40.580 51.972 49.125
Administracién (5%}  1.403 1700 2029 2589 2456
Siniestralidad i
(Promedio 97,5% 94,5% 99,5% 101,5% 101,006
ponderado RC y RS)
UPC siniestrada 27.358 32.128 40.377 52.751 49616
Déficit r

Fuente: Formato Ft-001. Calculos propios ponentes. Se supone gasto administrativo de 5%, Loss ratio
of the capitation payment unit of the health-promoting entities in Colombla betwean 2017 and 2021: &
i op : Oscar Espi i Rodrij Piedad Urdinola, Pedro Luls Do
Silva, Alej Martha-Liliana Arias, Emiliano A. Valdez, Terence Cheng, and
Sara-Eilison Fisher

Paia el perioda abservaito e pusde idsntificar cun toda claridad que (4 insuliciencia de la UPC Te ha

0.8 lns aseguradorns un deficit s pari sl periodo enero 2019
de 2023 por un valor de OCHO BILLONES SEISCIENTOS OCHENTA ¥ TRES ML MILLONES
158,583 by St Sar que &l patri de -3, /
consumo de ha sida cercano a $5 billones de pesos, 1 una clara ap acidn a la

explicacion de ‘existen deudas del sistoma de salud con prestadores v provesdores de
g 54 ot ajtists dot G4iould de 4 UBC Y Uk misies i 1oy
scursos considerando debide los factores do riesgo da la poblacién afiliada a cada EPS.
Claramente la Corta i ha sefialado un paso hacia adelante en esta direccidn: el

Estado debe saldar las deudas pendientes con lss ch

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

Como se menciond anteriormente, existen varios temas de mejora que requiers el sistema de
salud:

- Mejorar al personal de salud, en contratacion, pagoes y condiciones laborales. Establacer
escala de salarios del talento humano en salud publica, fechas y porcentajas de
aumentos, incentivos por prestacion de servicios en zonas apartadas.

- Agilidad en la entrega de medicamentos y autorizaciones de exdmenes y atencionas
medicas con especialistas. Establecer incentivos por aglidad en la entrega de
medicamentos, fomentar la telemedicina y sanciones para EPS que no cumplan.

- Promocidn, prevencion y atencidn en el sector rural. Asignarle a una sola EPS, la atencién
rural con UPC diferencial y con incentivos por calided en la atencidn, fomentar la
telemedicing, establecer tope de contratacion con ESE en minimo 80%, incluir el
transporte y gastos de hospedaje en presupuestos maximos con giro directo.

- Creacidn del CONSEIO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, como drgano
asesor del Ministerio de Salud y Proteccion Social para analizar, deliberar y recomendar la
adopcion e implementacion de politicas publicas en salud.

- Elsistema lnico de informacion, tomando como base lo que ya hay, SISPRO, RUAF, LUPA
AL GIRQ, mejorarlo y fortalecerlo, na hay necesidad de crear otro, hacerlo compatible con
la historia clinica interoperable, actualizar 1o que ya exista,

- Exigirles dptima Acreditacicn en Salud a las EPS y garantia de pago a acreedores en caso
de liquidacian, para que cumplan de manera eficiente y oportuna con la garantia de la
salud de los colombianos. Creacion de un fondo que garantice el pago ante eventuales
liquidaciones.

Abordaremos algunos de ellos, que en nuestro concepto la reforma propuesta no los
soluciona i) déficit de profesionales en salud, i) scceso a servicios de salud en territorios
apartados, distribucion de medicamentos y, atencion primaria, (v) sostenibilidad financiera y,
v) enfoque preventiva,

12.1.DEFICIT DE PROFESIONALES EN SALUD

5i bien el texto aprobado por ta Plenaria de la Camara de Representantes contempla como
incentivo la creacion de becas para posgrados en materia de salud poblica y, se otorgan
incentivos para que las personas puedan acceder a las carreras relacionadas con el dreade la
salud, no se abordan de una forma eficaz y efectiva los aspectos que generan el déficit de
especialistas; ni tampoco, la migracién de profesionales en enfermeria o el personal médico.
Tampoco se establece un régimen laboral especial para el personal de la salud ni se
establecen condiciones justas de empleo y trabajo.

A continuacion, se muestran cifras de la OCDE que evidencian La falta de personal médico y
de enfermeria en Colombia:
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En ninguno de los articulos propuestos ni aprobados se soluciona eltema la falta de personal
médico en Colombia, de hecho, el Grupo de Acuerdos Fundamentales, en su comunicado
sobre Proyecto de Ley para Reformar el Sistema de Salud radicado en el Congreso de la
Republica por el Gobierno Nacional, en febrero de 2023 afirmaron: “Los médicos y las demads
profesiones de la salud en servicio social obligatorio son insuficientes para cubrir las
necesidades de los EMIT propuestos. Ademds, para q astdn an p de fo i
como espec sU dest i ) & zonas periféricas con este fin no consulta los

bjetivos del i de residenci: idicas y s iversitaria, dado que
las prdcticas formatives en lugares sin infraestructura, ni supervision docente, no son
convenientes; tampoco se explican las condiciones i e r ion, bie a
v de seguridad. 5 bien se propone formalizar a los trabajadores de las categorias operativas
(42.784) y apoyd (85.859), iniciando por niveles de atancidn, a un costo estimado de $9hillones
para [os primeros 4 anos, no se precisan las fuentes para la sostenibilidad de talincorporacion
&n el largo plazo, " Nadie con mas autoridad que nuestros galenos para emitir comentarios, en
este caso desfavorables de lo que propone la reforma en términos de talento humano en
salud.

Compartimos los comentarios que respecto del texto aprobado en la Cdmara de
Representantes emitio ACEMI, en lo relacionado con el talento humano en salud, tema sobre
el cual se afima que lejos de avanzar, la reforma no supera la vision medicalizada y
prestacional y genera fragmentacidn & incertidumbre en tos individuos sobre el ejercicio del
derecho. Se reconoce la necesidad de cambios estructurales en los curriculos universitarios
para volcar la profesion hacia aspectos preventivos y volcar la mirada no solo sobre los
profesionales de la medicina sino sobre otros profesionales de la salud, como enfermeria,
pero aste aspecto no es de suyo, competencla exclusiva del sistema de salud, de ahique se
note la ausencia de una politica de tatento humano en salud, que incentive la formacion del
mismo y su redistribucidn regional para responder a lag necesidades de la poblacion con
énfasis en atencidn primaria en salud.

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

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

Articuit 25 El trabaja a5 un derecha y una obiigacidn social y goza, en todes sus modalidedes,
de la especial proteccidn del Estado. Toda persona tiene derecha a un trabajo en condiciones
dignas y Justas.

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

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

Hoy en dia, gracias a que el 99% de la poblacidn colombiana se encuentra asegurada en al
sistema de salud, ya sea sl régimen contributivo o, al régimen subsidiado, se garantiza que
cuando el ciudadano requiera de un servicio de salud cuente con la prestacion del mismo. Sin
embargo, en los territorios apartados o, en la ruralidad de nuestro pals, no se cuenta con la
infraestructura adecuada para tratar enfermedades de alta complejidad, motive por el que, en
lugar de acercar la oferta institucional a las poblaciones lo gue el actual sistemna realiza es




Pégina 28

Miércoles, 13 de marzo de 2024

GACETA DEL CONGRESO 239

acercar la persona al prestador de salud mas adecuado seguin su patologia. Los determinantas
sociales, que no pueden ser responsabilidad del sisterma de salud, juegan un rol importante
en el acceso a los servicios de salud en los territorios mas apartados, sobre ese tema ya nos
referimos, pero es necesario recordar, que ellos no son tema que competa exclusivamente al
sisterna de salud colombiano.

Ademés de (o anterior y respecto a la distribucion de medicamentos, s importante sefalar
que, comoe se indicd en el punto anterior en lo que atafe a la falta de infraestructura en los
municipios para la prestacion de los servicios de alta complefidad, es vélido sefalar que, no
se cuenta con la infraestructura suficiente para contar con medicamentos por ejemplo, para
tratamientos de enfermedades de alto costo en las regiones apartadas del pais, situacion que
genera demoras en las entregas y posibles afecciones de salud,

Finalmente, es de gran importancia fortalecer la atencidn primaria, misma gue busca
garantizar [a prestacion de una atencitn Integral en salud segun las necesidades de cada
persona; sin embarge, el texto propuesto no contempla evidencia de que al realizar los
cambios propuestos el usuario obtanga una atencidn mas eficiente, una reduccion de la
siniestralidad o ausencia de la enfermedad, ademas de que, como lo expondremos en el
acépite de sostenibilidad financiera, no hay evidencia de que con la reforma propuesta se
aborde en términos de solucion efectiva la problematica de la atencién primaria en salud,
promocion de la salud y prevencion de la enfermedad.

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

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

El hecho de cambiar el énfasis del modelo actual v pasar de un enfoque poblacional a un
enfoque territonal, con Centros de Atencidn Primaria en Salud (CAPS), encargados de la
atencion primana en salud, gue hardn las veces de puerta de entrada al sistema de salud,
implica un cambio de paradigma en el ciudadano, el cual dados los altos niveles siniestralidad
en materia de salud, la influgncia de los determinantes en la salud y la cultura e idiesincrasia
colombiana, necesitan mas que reforma del sistema de salud actual pedagogia vy
sensibilizacion, que de nuevo no son responsabilidad del sistema actual, influyen si, pero no
es dable endilgarle por ejemplo a un tipo de cultura el no consumo de alimentos sin coccién,
como sucede en aigunas comunidades indigenas.

Elsistemna de salud actual contempla que las EPS deben realizar prevencion respecto de sus
usuarios, No es un aspecto novedoso que incluya el texto propuesto, sin embargo, para
fortalecer éste aspecto el Estado colombiano tiene la capacidad de realizar inspeccion,

vigilancia y control y, exigir el cumplimiento de dicho aspecto, partiendo del aumento de los
recursos destinados para tal fin y no el recorte de los mismos, dibujados en aparente
implementacidn de infraestructura que debe ser con cargo al Presupuesto General de la
Nacion. Ello en procura de contar con un sistema que no solo se centre en el tratamiento de la
enfermedad sino también, en la prevencion de ella, para ello no se requiere un cambio de
disefio institucional, de hecho, la ley 1438 de 2011 en los siguientes articulos ya tiene el
mandato pertinente para ello;

Articulo 1% Objeto de la ley. Esta ley tiene como objelo el fortalecimiento del Sistema Ganeral

de Segunded Social gn Sslud, a través de un modele de prestacion del sarvicio publico en salud
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inctuyen d pars la dal Plan de Beneficios para todos los
i V la garantia de portabilidad o prestacidn de los

L& Ly iidad del
beneficios en cualquier lugar del pais, en un marco de sostenibitidad financiera.

Articule 11, Contratacicn de [ss scciones de salud pdblica y promecitn y prevencicn. Las

accionss de sslud publica y 3y pr . serdn ajf an el marco de lg
estrategia de atencicn primaria en salud, de acuerdo con el Plan Teritorial de Salud y se
confratardn y ejecutardn de forma ar Loz de las entidady itoriales a los

que se refiere ol articulo gi ¥ Y on las Cuentas
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Las redes articuladas por los i ¥ la Entidl P de Salud en los espacios

P i para la p ign de de salud, serdn habiltadas por las entidades

dapar o digtritalas en el marco del Sistema Obligatoro de Garantia de

fa Calidad, de scuerdo con la reglamentacidn que para tal fin establezca el Ministerio de la
Proteccidn Social. Le confratacidn incluird 1a cobertura por grupe etario, metas, resultados,

indicadores de impacto y i que se con los de
Prestacidn de Servicios (RIPS). El i f la idn de p de
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lay.
Artieulo 12 De [a atencidn primaria en salud, it ia de A in Primarta en
Salud gue estard i por tres g i o i los

servicios de salud, la accidn (ntersectorial/transectorial por ls salud y la participacion social,

ftaria ¥ cil La A Primarta én Salud es la estrategis de coordinacian
intersectarisl que permite la atencidn integral & integrada, desde la salud publica, is promacidn
da la salud, lap de la anfi dad, el o astico, el i , la ilitacidn del
paciente an lodos los niveles de complejidad a fin de garantizar un mayor nival da bienestar en
los rlos, sin de las legales de cada uno de los actores del Sistema
General de Seguridad Social en Salud. La atencion primaria hace uso de metodos, tecnologias
¥ practi i f ¥ soci qua yan a la
equidad, solidaridad y costo efectividad de los senvicios de salud, Para el desarrolio de la
atencidn primaria en salud el Ministerio de la Proteccion Social deberd dafinir 8 implamentar
herramisntas para su Uso como los reg de soiud an todo al

¥ alros i técnico:

Articulo 13, Implementaciin de la atencidn primaria en salud, Para implementar (g atencidn

primaria an el Sistems General de Sag Social en salud setendrdn an cuenta los siguientes
slernantos:  13.7 El sistama de Atencidn Primaria en Salud se regiré por los siguientes
i i i d, toad y enfogue ial, integral
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La reforma busca crear equipos bésicos para ubicar a la persona para disminulr el riesgo en
salud, pero, estos equipos no van a actuar si se identifica una enfermedad compleja o se
requiere una mayor complejidad; ademas, es pertinente sefialar gue las enfermedsdes raras
no pueden ser prevenibles ya que son de origen genético y, en més del 50% de los casos se
manifiestan en edades adultas, ademas de que en la mayoria de los casos son inevitables.

Un enfogue preventivo real al intenor del sistema de salud no requiere un cambio de modelo,
o reforma del sistema, basta con que el Estado exija a las EPS el cumplimiento en rezon de su
funcidn de inspeccion, vigilancia y control, posterior al suministro de los recursos econdémicos
necesarios para ello.

12.3.SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

El sistema actual se financia con aportes de quienes hacen parte del régimen contributivo,
impuestos y, el aporte gue resliza el Estado a través de la UPC; sin embargo, en la reforma
propuesta, no se abordan mejoras respecto a la forma en la que se calcula la UPG nitampoco
su suficiencia. Tampoco se establecen pautas sobre el pago de presupuestos méaximos y
como o expondramos mas adelante, la reforma no tiene un aval en términos legislativos ni un
concepta por parte de la autoridad encargada, Ministerio de Hacienda, que permita afirmar de

manera ciara y exegética que |a Iniciativa se acompasa a los presupuestos del marco de
mediano y largo plazo.

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

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

Gratico 35 Gasto en Salud en Colombis (% del PIB, 2000 - 2

En la grafica se evidencia el gran esfuerzo econdmico que ha hecho el Estado, gracias al
crecimiento de la economia gue ha mostrado desde 2002 nuestro pais, exceptuando la crisis
mundial del 2008, recordemos gue entre 2002 y 2010 la economia colombiana crecid & una
tasa anual del 4,4% en promedio, con un pico del 8,9% an 2007, el mayor registro en 20 afios,
en el 2009 como consecuencia de la crisis financiera internacional el PIB solo crece 1,2 %,
pero en el-ano 2010 como la economia crecid 4,3 %, Evidentemente, la politica de la época
surtié resultados econdmicos que permitio que Los goblemos posteriores hasta 2018, lograran
aumentar en términos de presupuesto las inversiones en la salud de los colombianos.

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

" Tomado de mesa técnica ACEMI-ANDI febrero de 2024
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Esta misma dindmica brilla por su ausencia en el proyecto de ley del cual disentimos, razon
adicional para justificar y fundamentar esta ponencia negativa, en el actual sistema es claro,
en el sistema propuesto, se deja mucho a la confusion y razonamientos abstractos del
ejecutor, lo cualaumenta la inseguridad juridica y financiera del sector, de hecho, el concepto
de la prima gque es la UCP desaparece. Mo obstante, se asume que los recursos que hay
financian el individual y el idio a la d [alas| VAN 8 PASEr en su
totalidad a los fondos pagadores y sus subcuentas. Con estos recursos se van a subsidiar
parcialmente a los hospitales y se van a dar presupuestos a los CAPS lo cual es de dificil
materializacidén,

La reforma propuesta, establece un pagador Gnico en cabeza de la Administradora de los
Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud (ADRES), que asume la totalidad
del riesgo financiero del sistema, divide (a prima de riesgo (UPC) entre la atencion primariay la
de mediana y alta complejidad disminuyendo los recursos de estas Gltimas y le edila
superpoderes a la ADRES quien asumird el giro directo de todos los pagos de las prestaciones
de los servicios de salud del sistema. También realizard auditoria y contratacion. Se propone
un gire minimo del 85 % con la radicacion del valor de las facturas y el 15 % restante sujeto a
la auditoria,

Recordemos que hoy en dia el giro directo estd autorizado e implemantado en un 100% en las
EPS del régimen subsidiado que son las gue més retrasos en los pagos a proveedores y otros
actores generan, permitiendo deducir que no es por la moderacion del giro directo que se
pueda pi ntar barreras enté de aficiencia y fiujo de recursos en el sistema.

Con la propuesta se corre el riesgo de gue los recursos no alcancen y los colombianos sevean
obligados 2 destinar mayores recursos de su boisillo para afrontar la problematica que se

" Tomado da mesa Wenica AGEMI-ANDI fabrer oe 2024

derive del nuevo sistema de salud, aumentando de esta manera los indices de pobreza de la
poblacidn colombiana.
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Cuando se habla de derechos fundamentales, es necesario tener claro el presente y el futuro
adermnds del deber ser de las cosas, y una exhaustiva y minuciosa revision de las capacidades
y fortalezas actuales en el pais, los recursos disponibles en materia de Infraestructurs,
financieros y de talento humano disponibles y cémo se garantiza una adecuada
implementacion con la nueva institucionalidad propuesta, garantizando la efectividad del
derecho, la continuidad real en materia de atencidn y su ampliscion progresiva analisis que
brilla por su ausencia en la reforma contrariada, abriendo la posibilidad de que se presente un
aumento en el riesgo fiscal para el pais, toda vez que, el sistema actual cuenta con varios
recursos de financiacion y aun asi los recursos son escasos, cuanto mas lo serd para las
finanzas publicas si los costos los asumird en su totalidad el Estado colombiano sin dejar de
manera clara y preestablecida la figura del aseguramiento del riesgo.
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A continuacion, se presentan elementos de fondo en la construccion de la reforma gue
Justifican la necesidad de dar archivo al proyecto de ley en la Comision Séptima det Senado de
la Replblica.

13.1.REFORMA CON ERRORES EN SU CONSTRUCCION

Como consta en el texto radicado y las distintas ponencias presentadas para la discusion,
incluida la ponencia de ta bancada de gobierno para primer debate en el Senado. La reforma
no es clara en cuanto @ la conexion entre el diagndstico con los objetivos y acciones

estratégicas que son suscep de impler se via politica publica a través de una ley,
por el contrario, la d ion entre el gstico y el arti es evi que no
existe un p de pl i6

*Tomada de mesa tecnics ACEMI-ANDI febrers di 2024

El diagndstico recurrents de los aspectos financieros relacionados con endeudamiento del
sistemna y las barreras de acceso que persisten en algunas poblaciones y territorios, no estan
claramenta conectados con el articulado. Porque si se quiere justificar la administracion de
los recursos econdmicos del sistema, es claramente inconveniente el esquema que plantea
la reforma para gestionar el riesgo financiero del sistema de salud y sl lo que quisiera es a partir
del diagndstico justificar una mejor gestién del riesgo en salud, dado que de manera insiste la
exposicion de motivos presenta los retos persistentes en materia de salud pablica, no se
entiende por qué la propuesta es fragmentar a un mas la atencidn restando al sistema
capacidad para gestionarlo.

Uno de los elementos que pone en evidencia esta situacion, es que cuando se cita los altos
funei i0s y funci ios técnicos de las entidades del sistema de salud, estos rinden
cuentag de acciones fraccionadas gue Se supone deberian ser habilitadas legal y
presupuestalmente por la reforma, paro que, por el contrario, ya se encuentran en marcha,
algunos ejemplos:

1. Cuando se habld de talento humano en salud, presentaron la politica de talento
humano en salud cuyo presupuesto de impler 1 no esta ol ite definidoy
tampoco se identifica en el impacto fiscal o la exposicion de motivos de la reforma.

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

3. Esguemas de contratacion y configuracidén de redes reproducen las logicas de
funcionamiento actual del Sistema de Salud del Magisterio cuyo enfoque territorial y
dindmicas de contratacidn se traducen en menares resultados de salud pablica.

Aniitisis g Legislacian
causas =Aticulado gl
proyects deley
\_ _/ \ Fuliticas piblicas
Acciones Il ladasy
estrategces ejecutatas desto
& Ejacutive

4. Otra prueba de esta situacion es que el Ministerio de Salud, ha indicado que en el Plan
de Desarrollo se incluyeron elementos en las bases gue para materializarse quiere
usarse la reforma, poniendo una vez mas en duda el objetivo que realmente se
persigue, El respeto a la unidad de materia y la capacidad de planeacion en salud que
fue desplegada en la construccion del PND. Lo anterior, se confirma también a partir
de derecho de peticion con radicado No. 202311000530841 del 17 de marzo de 2023,
allegado a la Comisidn Séptima durante el desarrollo de las Mesas Técnicas que
tuvieron lugar entre el 26 de febrero y el 6 de marzo de 2024,

Bases del PND Incluido en proyecto Se estd

de reforma sjecutando

Colombia como territario saludable con Atencion
Primaria en Salud & partir de un modelo preventivo y Si S
predictivo
Eguipos territoriales interdisciplinarios S | 5i

" r ; Sin
Conformar redes integrales e integradas de saiud Si {ridimacion
Mueva politica de Talento Humano en Salud Si Si
Acciones de hdbitos saludables con anfoque de s sin
curso de vida informacion
Acciones de interés en salud publica en el marco de s/ Sin
APC informacion
Descor ign de si de inspeccion, s Sin
vigilancia y control informacisn
Desarrollo de un sisterna de informacion unico e s/ ~

interoperable

5. En ia misma respuesta emitida por el Director Juridico del Ministerio de Salud y
Proteceidn social gue, en diferentes partes de la respuesta, establece que temas como
las metas, plazos de avance y progr que se p den con la R ala
Salud en el corto, mediano y largo plazo, serdn definidos una vez el drgano

pruebe el proy . Con lo que se puede concluir gue se presentd una
iniciativa sin harizonte, objetivos y plan de seguimiento claros, que parmitan analizar
si las medidas tedricas propuestas se van a concretar en resultados practicos. Dichos
elementos, a la fecha no han sido aclarados por el Ministerio de Salud,

13.2. REFORMA INCONSTITUCIONAL

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

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

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

= Cobertura de afiliacion,
* Incremento del acceso efectivo a servicios de salud tanto en dreas urbanas como
en rurales,
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* Proteccidn financiera de los hogares,

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

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

* Programas especializados para pacientes cronicos

Los siguientes graficos muestran como el sistema aclual continua avanzando hacia la
progresividad del derecho a la salud de los colombianos, sin desconocer que aun tiene, por
supuesto muchos retos que debe superar para mejorar las condiciones de vida de la
poblacion. Pero que definitivamente, la reforma no prueba ser una iniciativa superadora.

Parsonas que reciben
mudicameos de ta entidad ol
que auth afiliads segun drea do
reglidoncia

Porceniaje de personas que na
recibieron i atencidn médion por
faita de dinero

Parsonas que repartar tanar un astado
e Salud {muy buano y buans)

Fuante! Fedesarnollo con base én los resultados do la Encunsta do calidad da vida

Adicionalmente, en ausencia del concepto de impacta fiscal, la armonia de las disposiciones
con el Marco Fiscal de Mediano Plazo y la no especificacion de las fuentes de financiamienta
que requieren los nuevos gastos planteados por el proyecto de ley, representan una
vulneracion al principio de sostenibilidad financiera definido en la Constitucion para el
Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Elmodelo propuesto en la reforma plantaa un cambio fundamental en la estructura financiera

del sistema; aungue conserva las fuentes defi y aportes
fiscales de la Nacidn y de las entidades territoriales), se plantean nuevos usos de l0s recursos
Lo cual inminer dejaria i i la i6n de los individuos y sus familias que

hoy estan garantizadas por el sistema.

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

Dado gue los ajustes y disposiciones mencionados suscriben al ambito de la reserva de ley
orgdnica, también es esperable que se contemplen oS reCUrsos NECasarnos, que se reiterano

forman parte del estudio da impacto fiscal o las disposiciones contenidas en el proyecto de
ley.

Adicionalmente, la ausencia de sustentos técnices confiables sobre la conveniancia de la
iniciativa legislativa y susimpactos esparados en [a atencidn en salud querecibira la poblacicn
reprasenta claramente una vulnerscion de la buena fe vy en consecuencia crea falsas
expectativas enla poblacién desconociendo mandatos constitucionalas claros en la materia,

La invocacion del blogue de constitucionalidad para justificar la iniciativa desconoce que en
buena medida los desarrollos jurisprudenciales y la ruta de fortalecimienta del sistemna, sus
capacidades y la garantia que brinda a los derechos constitucionales que asisten a la
poblacién han sido claramente superadores de las disposiciones contenidas en los
i tos de derecha internaci

En consecuencia, la propuesta de reforma esta vulnerando también el principio de eficacia.
La sentencia C-313 de 2014, al revisar el articulo 4° del entonces proyecto de ley estatutaria,
senalo que: "para la corte, en el caso del articulo cuarto del proyecto, se impone una lectura
en pro de la eficacia del derecho fundamantal que g ley regula. Por ende, cuando en el

iado se que el s estd co do por un conjunto de factores que el
estado disponga, se entiende gue dicha facultad dispositive encuentra limites no solo en las
finalidades de garantizar y realizar efectivamente el Derecho, sino en el principfo da no
regresivided, a partir del cual, la prerrogativa y, a su vez, deber de disponer los diversos
elementos gue conforman el sistema de salud, tiens como punto de partida los hoy existentes
para el logro y realizacion del derecho. Asi, por ejempio, en materia de recursos destinados al
financiamiento del deracho a la salud, la facultad dispositiva se relaciona al incremento de los
existentes y no a la reduccion de los mismos"

Y agrega, "Por ende, se concluye, la cc lidad del precepto en sn implica
que la exprasion el estado no sUpone una d para dismi los factor
! que configuran el de salud y que el conjunta de estos es el rreductible

punto de partida para la consecucion del derecho.”

En elestado actual del tramite la Iniciativa propuesta no ha identificad o esos logros adguiridos
en el actual sistema cuya disminucion o pérdida total con la reforma constituirdn un escenario
regresividad y vulneracion de la prohibicion de no regresividad.

13.3.REFORMA CON VICIOS EN SU TRAMITE

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

1. Falta de consulte previa de la iniciativa,

2. Ausencia de un concepto de aval fiscal sobre el impacto de La iniciativa,

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

4, Indebida convocatoria para en las sesiones en las que se votd al mismo,

5. Falta de mayorias calificadas para los articulos que por su contenido 1o requeria por
disposicion constitucional.

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

13.4.REFORMA INCONVENIENTE

Argumentacion basada en las fallas y desafios que persisten: como se evidencia en la
ponencia para segundo debate, =e apela de manera recurrente a justificar la transformacian
del sistema sobre la base de sus retos de financiamiento, l0s cambios propusstos no
respanden a un balance adecuado de logros y la construccion de una ruta para superarlos
preservando las capacidades del sistema de salud colombiano.

I los logros dos por el de salud: en
ninguna parte de los documeantos producidos por las entidades en el contexto de la discusion
de lareforma se menciona un diagnostico de los avances o las capacidades consolidadas por
el sisterna de salud colombiano.

Reforma sin datos e informacién suficiente para justificar de politi ublica: la
envergadura de los cambios propuestos, demandan de estudios responsables que justifiquen
el curso de accién y las disposiciones de politica pliblica contenidos en el proyecto de ley, no
es razonable que se considere abordar estas materias después de la aprobacion dadas las
implicaciones gue tiene modificar el sistema de salud de todos los colombianos,

que ne en ia de salud publ afirmar que
con los cambios propuestos se mantendrén y se incrementaran los niveles de salud de la
poblacion, requiere de analisis rigurosos y técnicos que no se evidencian en la construccion

de la iniciativa legisiativa, r do la confiabiligad de 13 ciy lia resp acudles son los
resultados esperados.
Mo hay diagng de idades instituci la reforma propuesta no contiene en

ninguno de sus apartados un diagndstico de capacidades institucionales y de estimaciones de
las nuevas capacidades de las entidades para realizar tanto estimaciones de costos como
tiempos de implementacion del proyecto de ley si eventualmente fuera aprobado.

en MinSalud: 6tro

c ion de 1o gue es altamente inconvenients as
el de concentracidn de funciones y competencias en el Ministerio de Salud, por ejemplo, la
habilitacion de redes y CAPS", la coordinacitn sectorial e intersectorial, el seguimiento a los
contratos realizados entre los CAPS y \os prestadores de mediana y alta complejidad, la
asesoria y apoyo a [as ISE universitarias, el desarrollo de planes y proyectos para fortalecer el
nivel primario, entre otras. Todas ellas funciones que requieren de ajustes a la estructura
organica de la entidad y al respecto de las cuales no existen documentos técnicos que las

" Sa estima podrian llegar a ser mas de 16.000

pongan en evidencia, estimen sus gastos y de esta manera comprometan |a viabilidad de la
implementacion del proyecto de ley, configurando un riesgo de regresividad en las garantias y
el desempeno actual del sistema de salud.

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

M ba la ia del indivi y la familia frente al sistema: 0 cual se ve
materializado enla ausencia de responsables directos de la gestion integral de riesgo en salud,
pero adicionalmenta, también se Introducen operacionalmente restricciones a la libertad de
eleccion de los individuos quienes encontrardn nuevas barreras para acceder al servicio de
salud en los distintos territorios. Esto serd consecuancia directa de la fragmentacidn y la
multiplicidad de nuevos actores e instancias de coordinacion en la prestacion de los servicios
esenciales de salud.

EL si prop inevi i a iner en tiempos de esp
sumado el reto de configuracidn de las nuevas redes en su componente jurigico —
administrativo en el ambito operacional, los procesos de coordinacidn entre 10 entidades
diferentes conduciran a qua surjan nuavas barreras de tlempos para el acceso a consultas
especializadas y servicios de mayor complejidad.

Se siguen identificando para img tar la con los

p en otras | otro elemento que sorprende respecto del arreglo
institucional planteado en la reforma, en buena medida, sigue la ruta del FOMAG que para el
ano 2022 contaba con 820.095 afiliados, 401,603 son poblacidn gue vive en zonas geograficas
de dificil acceso, son mayores de 75 afos y estdn identificados con enfermedades como
diabetes, hipertension arterial, Enfermedad Renal Crdnica (ERC), artritis, cancer, hemofilia y
VIH.

para los p que pone sus vidas en riesgo: en ausencia de
fuentes nuevas de financiamiento y estudios serios del costo de implementacion de larefarma
tanto en dinero, tiempo y personal requerido. De acuerdo con las declaraciones dados por
altos funcionarios del gobierno nacional en las mesas técnicas se considera “modificar las
prioridades presupuestales” esto supone el desfinanciamiento de los servicios de mediana y
alta complejidad que hoy requieren una cantidad importante de recursos del sistemna y donde
se encuentran los pacientes con mayor riesgo en salud, adicionalmente, se menciond la
posibilidad de acotar el plan de beneficios, lo que creara barreras de acceso, pondrd vidas en
peligro 8 incrementaré el gasto de los colombianos para acceder a techologias en salud.

Fr i i dela iGn fil iera de s del si pone en riesgo la vida
de los pacientes: Aunque ia pertinencia y eficiencia del gasto (b, 5, Art. 14) debe ser
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garantizada por la GSV en conjunto con el CAPS; la contratacion, supervision y evaluacion de
los CAPS estara a cargo de as Unidades Zonales de Planeacion y Evaluacion, esto hard que
los procesos de auditoria de cuentas, flujo de pages y otros componentes relacionados con la
prestacion de servicios se vean comprometidos. Ademas, no hay claridad respecto a quién es
el responsable de la ejecucion de procesos clave con la referencia y contrarreferancia y el
traslado no asistencial (art. 14), Aungue la GSVy el CAPS “establece y coordina” el sistema de
referencia y contrarreferencia, no clarifica el responsable de su operacion y financiamiento,
En el art. 18 se senala que los r i para lver las solicitudes serdn idos
por las IPS del nivel primario y complementario de La red y peor otro lado sefala que la GSY
contara con la plataforma de informacion gue permita resolver an linea las solicitudes.

El periodo de icion i h gos: en presencia de los elementos
mencionados de falla en la planeacion de la reforma, es previsible que la implementacion de
la reforma na es posible en el plazo de dos afos que menciona el proyecto de ley, toda vez que
hay entidades que deben ser reestructuradas y un volumen de contratos y acuerdos de
voluntades

Una reforma que se estd | en p i los vacios técnicos
evidenciados: de scuerdo con las directrices contenidas por la Supersalud en la Circular
2022151000000050-5 de 2022, se introducen en elmodelo del FOMAG y los demés Regimenes
Especiales, elementos propuestos en la raf para el General de Seguridad Social
en Salud como lo san:

* Modelo de Atencidn Integral en Salud del Fondo de Prestaciones Sociales del
Magisterio {MAISFPSM)

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

* Unidades mdviles intramural y extramural

= Rutas de Atencidn Integral - RIAS

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

En consecuencia, dado gue se advierte una ruta de implementacion sin los elementos
necesarios, se advierten riesgos para la vids y la salud de las siguientes poblaciones que son
principalmente adultos mayores con un riesgo alto en salud.

Tatila 17 Afilindas al FOMAG par dapartamanta [lulle 2023)

p de la fi ion en la ion a los los diagramas a
continuacidn panen en evidencia la inconveniencia de esta reforma para la coordinacion y
funcionamiento del sistema.

e

-

| & Frspmires)

. P o pivgareas
Ry

Hastrachan 3 Rita da atwncion fri ta  rinsga detactadas con reforma

13.5.REFORMA NO CONCERTADA

En efecto, distintos actores clave del sistema de salud, incluidos los pacientes y usuarios,
indicaron a la Comisidn Septima que no fueron invitados al procese de construccion de la
reforma a la salud, lo cual constituye una vulneracion al principio de participacion ciudadana
contenido en la Ley Estatutaria,

Aungue posteriormente, se han dado encuentros bi ¥ ti incluidas las
audiencias publicas impuisadas por Senadores integrantes de la Comision Séptima, en tas
que participaron académi exper istas, gremios, res y otros actores, Las

obser ¥ prancup no han sido

y la construccion de los articulados propuestos.

an el curso del debate

Por otra parte, examinando las jornadas de participacion, resulto evidente que la razén de uso

forman parte de |a ponencia presentada por |a bancada de goblerno al primer debate en el
Senado de la Republica.

14. MESAS TECNICAS ACTORES DEL SISTEMA DE
SALUD

Las mesas técnicas tuvi como fi establecer a través det dialogo informado un
balance de las opiniones de los distintos actores y grupos de interés invitados a la discusion
del proyecto de ley. Se convoca & que las opini p das estén basadas en datos con
surespectiva fuente citada, evidencias y experiencias relacionadas con las temdticas a tratar,
expresadas desde el respeto y destacando los elementos técnicos y cientificos que deban ser
considerades en el debate:

Se desarrolld ls conversacion a través de los sigui sieta (7) blog
00y pr cion de asi Agistentas

Breve explicacién del tuncionamiento del sistema de salud en |a tematica |
de ia mesa de trabajo. !
Presentacldn técnica de las propuestas de la reforma a la salud en el Vocera Gobierna

Exparto invitado

aonente t Ca el | Macional
gnostico de la situacion actual del sistema de salud en la tematica de la Didlogo abierto
mesa de trabajo: Principales logros, retos y propuestas.
C iosa las 71 o en el proyecto de ley reforma |
8 la salud en la tematica de |la mesa de trabajo: impactos esperados, Didiogo ablerto

oportunidades de mejora, riesgos y propuestas,
Conclusiones, perspectivas y peticiones finales de los pacientes Voceros enlistados

(v} i Voceros enlistados

Conclusi ¥

finales de los

Mesa tomats 1 Fecha

Mesa 1: con i i ian y " |
!d:stllbucjon de medicamentos Lungs A0 e futirare 08 2024 |

|Mesa 2: Condiciones laberales del Talento Humano en Salud Martes 27 de febrero de 2024 |

P — . . o RSB Al |
Mesa 3 Experiencias de |03 pacientes en el sistema de salud Migrcoles 28 de febrero de |

detiempo por parte de los actores en suma fue en la mayoria de los casos inferiora 1, resp

del tiempo utilizado por altos funcionarios del sector salud, Esto pone en evidencia también la
falta de para la deli idn der itica propia de los espacios de participacion,
con inclusive episodics recurrentes de violencis en el uso de lenguaje durante las
intervencicnes, impropias del ejercicio de la funcion pablica o también la modificacién de la
intencion de las declaraciones realizadas como se puede constatar en las relatorias que

2024
M ortalecimiento de la Gobernanza del sistema y Uso de las L
2 L lueves 25 de febrero de 2024
tecnologias dela & el sector salud.
Mesa 5: Exp ¥ persp primaria en salud,

_ nes 4 de marzo de 2024
equipos extramurales y redes da servicios de salud Fnasdd

Mesa B: Aspectos financieros del sisterna de salud [Flujo de recursos

) Mart mar,
¥ pagos, fuentes y usos, valoracidn de tecnologias en satud) Bites PRI e 204 J

Mesa 7: Aspectos financieros del sistema de salud (Endeudamiento y lesEdemarzade |
financiera del si | 2024
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En los distintos espacios de didlogo la conduceién estuvo a cargo de la Mesa Directiva de la
Comisidn integrada por las Senadoras Martha Peralta y Lorena Rios. Los didlogos contaron
con la destacada participacién presencial de los honorables senadores ponentes Miguel
Angel Pinto, Nadia Blel, Norma Hurtado y Ferney Silva. De manera virtual participaron los
demds senadores ponentes e integrantes de la comision, asi como sus equipos de trabajo.

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

Los distintos espacios también contaron con la presencia de delegados de la Defensoria det
Puebiy, la Procuraduria General de la Nacion y la Contraloria General de la Republica.

Deigual manera, se registro la asistencia de los presentes de acuerdo con el grupo de interés.
En total 311 representantes de las organizaciones invitadas hicieron presencia en el recinto de

Academiay C ntros de

la comision para compartir sus experiencias y perspectivas con respecto al sistema de salud Pensamiento 2
y la reforma propuesta por el proyecto de ley, Gremios 14 & 7 10
Asociaciones de paclentas

De acuerdo con el grupo de interés al que pertenecian, 1a participacion de voceros de la ¥ usuarios § 5 2 L
academia y centros de pensamiento tuvo un total de 73 registros, representando al 23% de los Expertos independientes | 8 3 4 7
asistentes; voceros de los gremios, dentro de los cuales fueron incluidos quienes representan Enudatdel cobieroo 2 2 : L
a promotoras de salud se registraron en total BB registros; los pacientes usuarios L":;::::;:i;r;::?ﬂw“ 2 3 2 &
representaron el 21% del total de asistentes y los expertos independientes un 16%. Grganizaciones de
Algunas de las organizaciones participantes en los espacios son las sigulentes: Fuderamén :ﬂﬁ‘;ﬂz:::mm ! ‘ ! o ! : ! 1
Colombi de Enf: Raras (FECOER), F G ia, A i de Asociacion de
1 de A iacion de L i de C P , A iacion de Usuarios Departamentos o 0 1 1 1 1 1 1 )
Nueva EPS, Asociacion de Usuarios Sura, Asociacion de Usuarios Salud Total, Asociacién thiunielpids _ _—
de Usuarios Ali Liga de Lucha Contra el Sida, ACPEIM Fundacion T N S

” art. 14% 1% 15% | 15% @ 14%  16%  15%
Voces Diabetes Colombia, ACEHR, ACOPEL, Fundacién MADI, por Fuente: Senadora Lorena Rios
Colombia, Asi Vamos en Salud, INNOS, Universidad del Bosqua, Unlverobdad del Rosario,
Universidad Jorge Tadeo Lozano, Uni i Ex d de la
Proesa, Observatorio Interinstit de dad Huérfanas, Fundacion
Colombiana de | ia y Linfoma, Universidad de Antioguia, Colegio Colombiano de
Sicol A ion Col i de Soci Cientificas, iacion Ci de

Fal:ultades de Medicina (ASCOFAME), Colegio Médico Cundinamarca, Academia
Nacional de Medicina, ANDI, AFIDRO, AmCham Colombia, ACEMI, GESTARSALUD,
Sanitas, SIES Salud, entre otros,

Para facilitar la conexion al espacio de dialogo de funcionarios del gobierno se dispuso de una
sala virtual en la que se contd con la participacion de congresistas, asesores y funcionarios
del Gobierno Nacional. Estos registros se encuentran en proceso de consolidacion y no han
sido contabilizados en |2 tabla que se presenta a continuacion:

Reiterando nuestra preccupsacion y descontento porque las mesas técnicas y audiencias
publicas aprobadas por unanimidad en la Comisien VIl de Senado, no se surtieron en su
totalidad en los términos comunicados inicialmente, menoscabando las garantias para (a
intervencion de actores del sistema y académicos con el interés de aportar a la discusidn,

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

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

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

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

- Los recursos que se requieren deben ser suficientes y de calidad, ;Si existen los
racursos para formalizar al talento humano en salud? y sobre o8 incentivos para el
personal de salud, Jde dénde van a salir [os recursos?

- Parala aplicacion del articulo 24 del texto aprobado en Camara, les coordinaciones da
redes se deben revisar de donde van a sallr los profesionales por la escasez que
presenta en nuestro pals.

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

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

El aval del ministerio de hacienda es indispensable, ese es marco de toda la reforma,
de lo contrario sera Ley muerta, el costo de la salud no baja por el contrario tiende a
aumentar, sl existen los recursos para implementar ese modelo y para generar
estimulos salariales y no salariales del personal médico en las zonas dispersas, en
esas zonas es indispensable dotar de buena infraestructura y tecnologia, la reforma no
es clara en esas dotaciones, a cargo de quien cual es el origen o fuente de financiacion,
la reforma no soluciona las deudas que hoy se tienen con el recurso humana.

Memaorias mesas técnicas: Reforma a la Salud (Febrero 26 - Marzo B)
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Preocupa lo de la formacion de talento humano, el Estado, el sistema si estd en
capecidad de absorber y remunerar dignamente al talento humano en salud, para
mayor seguridad, se deben identificar y garantizar los recursos, y ello no figura en la
propuesta, tampoco es claro guién toma las decisiones sobre talento humano en
salud, la reforma no trae un estudio de prospectiva del talento humano en salud por
regiones que soluciones las verdaderas necesidades.

La reforma deberia traer la diferenciacion entre el personal de salud del sector pablico
y el privado. En el pdblico, es necesario aumentar las plantas de personal de base y
especializado mientras gque en el sector privado se reproduce lo que dice el codigo
Laboral en lo que refiere & regulacion de jornadas, cotizaciones, prestaciones del
talento humano en salud etc.

Hey un gran vacio en la reforma y es lo que concierne alas enfermedades laborales, no
se aborda esa problematica, afectando pacientes y trabajadores.

Sa debe fortalecer y dar capacitacion a las entidades territoriales, las secretarias de
=alud son las gue tienen mayor informalidad en la vinculacion del personal a través de
OPS o contratos temporales, ademds de las Umitaciones legales del rubro de gastos
de funcionamiento es evidente la debilidad en personal que defina politicas locales.
Asumir de manera adecuada las funciones y competencias impuestas en la reforma.

La Referencia y contrarreferencia del paciente no estd clara, quien asumird
rasponsabilidades, representacion, como se garantizard la continuidad de los
tratamientos, persisten los vacios en |a coordinacion de la red y los Recursos, fuentes
de financiamiento, no hay una clara distribucidn de competencias entre CAPS Y
GESTORAS y eso termina afectando al paciente.

Se requieren aproximadamente 10 afos para que todas las plantas de hospitales
plblicos se ac i alasr del sector, mientras tanto quien asumird la

Hoy las EPS reciben las tutelas. jEn el nuevo modelo a quien se va a dirigir la tutela en
casa da vulneracion del derecho? No hay responsable del aseguramianto.

- Se inflere una asfivia financiera del Sistema de Salud actual come una inminente
realidad intencional que lo unico que esta provocando es deficit en atenciones o
repercusiones negativas en los usuarios, los pacientes,

- Hoy con el modelo de salud actual los pacientes diabéticos, los usuarios tienen una
ruta de atencion integral establecida y clara, saben como navegar en el sistema si sus
derechos son vulnerados, con la propuesta de refarma no esta claro,

Quién hara el seguimiento al tratamiento de los pacientes de alto costo, el célculo de
la UPC de estos debe ser diferencial y la reforma no o plantea.

Quejas - tutelas: medicamentos y demoras en las citas con especialistas. En la
reforma no se da soluciones a estos problemas

Existe escasez de médicos especialistas - particularmente en unas especialidades y
no esta reflejado en el proyecto la solucion al tema, a asignacion de cupos no es el
problema.

- Los pacientes tienen miedo de que se les cambien las rutas de atencion, el texto no se

entiende, no es claro, s pacientes no sabemos cOMo serd el transito, no hay claridad
frente a la gestion del riesgo en salud ni como se articulard APS y atencion
complementana,

Elhecho de cambiaries el rol & las EPS hace que se pierda curva de experiencia, seestd
postulando un medelo fragmentado, de compleja operaciény hay una falta de claridad
en competencia de entidades frente a tutela

salud, el asaguramiento, quien velara por el paciante. Por otra parte, reviste de importancia incorporar a esta ponencia los resultados contenidos en
" v TR el documenta “i de Resultados: Mesas Técni a la Salud” gue fueron
e sistemati 18 por fa is técnica de estas que estuvo a cargo de la Senadora Lorena

Rios, Vicepresidente de la Comision y ponente del proyecto de ley:

14.1.MESA 1: ASPECTOS RELACIONADOS CON LICENCIAS,
PRODUCCION Y DISTRIBUCION DE MEDICAMENTOS

1. En la actualidad, de acuerdo con su valor, los medicamentos son principalmente
imporados (60% del total de recursos destinados), esto implica retos para la distribucion
y financiacion que pueden ocasionar falias en el acceso oportuno por parte de los
pacientes, dado que |a cadena de valor esta expuesta a distintos riesgos en sus distintos
eslabones. Las compras de medicamentos en el pais en cuento al volumen son

De la mesa técnica con los p
destacar:

La promocidn y la pravencion no reducen los costos de las atenciones en salud, la
evidencia demuestra que todos los Sistemas de salud, siempre van a requerir costos
adicionales, la promocion y prevencidon de ia enfermedad mejora la calidad de vida de
los ciudadanas no existe evidencia cientifica que parmita garantizar a reducelon de
costos o reduccidn de recursos economicos.

- Es muy buena la propuesta de atencion en poblaciones dispersas, ;Pero realmente
podemos garantizer un médico en cada poblacion? (Especialistas? Cudles son los

Incentivos, no se puede confundir unidades medicas, con atencion médica profesional
yespecializada.

principalmente produccion local {con moléculas e insumos importados) y los retos, en
consecuencia, estdn asociados a las cadenas de distribucion.

2, La propuesta de la reforma, sefalaron expertos aslstentes, Incrementaria el gasto de
bolsillo para medicamentos de los colombianos y ante la ausencia de claridades en los
procesos de articulacidn de los actores en funcidn de sus competencias se identitican
riesgos de seguridad juridica en el sistema.

3. Las capacidades para la produccion local de medicamentos contindan siendo escasas y
requieren ser fortalecidas, consolidar la produccion local representa un reto por los altos
costos asociados a la innovacion en medicamentos y la apropiacion de estas tecnologias,
Para ilustrar esta situacién, expertos indicaron que “sclamente una de cada 10.000
moléculas estudiadas logra entrar en fase de comercializacion y el costo promedio de
cada investigacién es de alrededor de 2.000 millenes de dolares”.

4, S5e resaltaron los logros en accesoy cobertura de los medicamentos incluidos en el Plan
Bdsico de Salud (PBS), gue son dispensados sin discriminacian por razones de ingresos
econdmicos y con un bajo gasto de bolsillo. En cuanto al acceso a medicamentos via
tutela, un hecho establecido en el encuentro senala gue, por una parte, no existe
informacion estadistica suficiente en la materia y por ofra, la tutela es un mecanismo
utilizado minimamanta por los pacientes y usuarios del sistema a los medicamentos
prescritos.

5. Rep de Mi e INVIMA indicaron que se han tomado medidas para
contrarrestar el desabastecimiento de medicamentos a través de un sistema de alertas
tempranas y coordinacién de los distintos actores en la cadena, estas medidas se
encuentran en proceso de desarrollo y requieren de avances en tecnologias de la
informacian.

6. Los participantes coinciden en la necesidad de fortalecer las capacidades el INVIMA y el
) de E i6n de Tecnologias en Salud (IETS).

7. Unapreccupacion generalizada entre los participantes es el componente de financiacidn
asociado a los medicamentos. En ese sentido, las afirmaciones del director de INVIMA
ocasionaron preccupacion al mencionar que "es necesario pasar de un PSB implicito a
une explicite” en el gue se vuelva a definir cudles seran los medicamentos financiados
por el sistema,

8. De igual manera, los expertos indicaron que se requieren claridades en la asignacion de
tunciones y de coordinacion de los actores para garantizar continuidad en la prestacién
de servicios y acceso oportuno a medicamentos.

9. Encuanto al proceso de transicion, la duracion prevista de dos (2) afios no seria suficiente
para adaptar y apropiar las dindmicas de un posible nuevo sistema.

10. Algunos expertos ven en la reforma la posibilidad de ajustar los procesos de compras de
medicamentos, sin embargo, esta sigue siendo una oportunidad de mejora del texto
aprobado por la Camara de Representantes. La fragm iGn en la i ian y
articulacion del proceso de compra y distribucion de 1tos es probl ica,
espec e para \los que sean p desde los CAPS y los prestadores que
integran las RIS,

11. La articulacién interinstitucional es también un determinante para tener éxito en la
continuidad del abastecimiento, se menciend puntualmente la necesidad de articula los
procesos vigilados por INVIMA, Superintendencia de Industria y Comercio y la
Superintendencia de Salud,

12. Los asistentes 1 distintas preg a las entidades del goblerno nacional
relacionadas con el financiamiento de las nuevas instancias de coordinacién, la
responsabilided sobre la atencion integral del usuario, claridad en los procesos de toma
de decisiones para mitigar riesgos de corrupcion, entre otros, Estas preguntas no tuvieron
respuasta por parte de los g del i Macional p

13. En el contexto de la reforma, las garantias de acceso oportuno a medicamentos siguen
sin ser claras, preocupa la inviabilidad de centralizar procesos logisticos para una
cantidad elevada de cadenas de suministros de medicamentos. En cuanto & la
articulacion entre CAPS y las RIS la apuesta del Gobierno Macional apunta hacia la
reduccion de tiempos de vigje y barreras de acceso asociadas a 18 ubicacion geografica.

14, La necesidad generalizada en materia de acceso, opertunidad y uso razonable de los
recursos publicos para el abastecimientn, coincidieron los asistentes en que su factor de
éxito es la adecuada gestidn del riesgo financlero y el riesgo en salud del sistema. En ese
sentido, migrar a un esquema de subsidios a la oferta compromete esta logica.

15. Por otra parte, los ion de laac in de riesgos
financieros del sistema de salud al ADRES, como lo plantea la reforma, no es una garantia
de que se evitara desbordar el gasto en salud, Por el contrario, dadas las capacidades
actuales de la Entidad para hacerlo, el escenano de desbordamiento se hace mas
probable.

presaron gue |

16. En o relscionado con la reforma, expertos presentes indicaron que estudios recientes
para el caso de palses de América Latina demuestran que, si bien la atencion primaria es
fundamental para mejorar la calidad de vida de los habitantesy es un objetivo conveniente
para todes los sistemas de salud, no tiene impactos significatives en la reduccion de
costos y presiones financieras de los sistemas de salud. Es decir, para tener atencion
primaria debe contarse con NUeVos recursos envez de desplaza recursos destinados a la
atencidn en salud que se prestan en ia actualidad. Puntualmente se afirmé gue “Una
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reduccion del 10% en la prevalencia de hipertension, representa una reduccion del 0,8%
an el gasto en salud”.

17. Lareforma a la salud representa una oportunidad para concertar mecanismos tendientes
a garantizar el acceso equitativo y oportuno a medicamentos y tecnologias en salud.

18. Para garantizar el abastecimiento oportuno y constante de medicamentos en muy
importante tener en cuenta la adecuada gestion del riesgo en salud y el riesgo financiero.

149, Es importante disefar mecanismos para fortalecer las capacidades operacionales y
técnicas del INVIMA y el IETS.

20, Elrespeto por la autonomia en la prescripcidn médica y mejores practicas de la industria
farmacéutica son importantes para garantizar el fortalecimiento de los procesos de
prescripcion adecuada de medicamentos y tecnologias en salud con el mejor valor
tarapéutico.

21. Diversos actores expresaron preo ion por la ibilidad financiera del sistema
con los gastos adicionales que ocasionard ta reforma afectaria los procesos de compra
de medicamentos. Por otra parte, al no haber claridad en los roles y funciones de los
distintos agentes, se identifican riesgos asociados a los procesos de distribucion. Por
ejemplo, si las Gestoras serdn las encargadas de entregar los medicamentos, pero las
compras son realizadas directamente por ADRES, no es claro el esgquema de incentivos
para que no lo hagan los operadores logisticos.

22, Otra de las preccupaciones es la fragm on en la ilidad y el apoyo al
paclente para garantizar la adherencia a programas especializados, aspecto que no esta

26

. La reforma no presenta garantias de disponibilidad presupuestal para financiar los
programas de formacion, la reubicacion de profesionales hoy contratados por las EPS.
Tampoco resueive el problema que se presenta en las regiones, donde los hospitales se
convierten en focos de corrupeion y de mecanismos de seleccion y contratacién por
afinidades politicas.

. Se requieren mecanismos de control y seguimiento para el pago por consulta que recibe
el profesional de la salud, tode vez gue se observan el reconocimiento de un valor
significativamente bajo en la remuneracion al profesional, respecto del monto total
facturado.

. Esindispensable fortalecer la capacidad resolutiva del Talento Humano para la atencion
a los pacientes, asi como la toma de decisionas en cuanto a los pacientes. No es claro
cudl serd el modelo de atencidn y dada la baja disponibilidad de equipos y profesionales
se compromsaten los resultados en materia de salud publica.

. La reforma no estd abordando las causas que inciden en el sector, el modelo de
contratacion, los modelos de financiamiento de la oferta publica y privada en zonas
d las con de fo on y Lla disponibilidad de talento humano, entre

. Intervenir el mercado laboral del talento humano en salud para definir las jornadas, los
horarios, las cotizaciones, la contratacion directa y otros aspectos, no se ajusta de
manera adecuada a las condiciones laborales. Es importante examinar figuras
recomendadas por la OIT como la de los trabajadores autdnomos y econdmicamente
independientes.

derechos cuando quieran recurrir 8 una tutels para accedear 8 algln servicio, debido a la
fragmentacion en la administracion de los servicios.

45. Los pacientes indican gue la ley estatutaria fue clara cuando definid las garantias de
participacidn de los pacientes durante todo el proceso y que esto no ha sido reconocido

garantizado en la reforma. Esto increments el riesgo de desabastecimiento y barreras de 31. Esindispensable mejorar la salud mental y el bienestar del talento humano en salud,
Y
acceso para pacientes.
32. Los comités de autorregulacién deben estar conformados por pares en formacion
14.2.MESA 2: CONDICIONES LABORALES DEL TALENTO académica.
HUMANO EN SALUD
T _ o : 33. En general, una de las posibles soluciones es la creacién de un régimen especial laboral
23.El Hm@euu de Salud ha tenido avances en el cumplimiento del compramiso de formular para el sector salud, pero este debe ajustarse a las realidades y los retos que enfrentan
la politica an talento humano en salud, conforme al mandato de la Ley 1438 de 2011. 108 profesionales en Las distintas dreas y territorios.

2 Las c.ondlclones labo.tale'_.s dei Ta_'_enm Himany no_ sun las mejotes. alta tercarizacion, 34. La reforma no contiene elementos resolutivos orientados a superar las condiciones del
Uatgnum de los salarios, inestabilidad en ws.condlmones laboralas, s_o.brecarga laboral talento humano en salud, define una serie de incentivos cuyo costo y alcance se
debido a incremento en la demanda de servicios por parte de la poblacian. d

esCoOnnCEen.

25. Encuantoalaoferta dei. Talento Human‘_’?n Sal.udl. = oy .g:oblemas + 2 35, Se requiere un acuerdo politico que permita superar los retos identificados en las
o e?“::m da :frnfesmnaies enmedicing 6 log: groximoe; onios, ste: migracion de condiciones laberales del talento humano en salud, los elementos sustanciales para
SApECidlstasy enflErmares, avanzar en esa direccion, no se encuentran en la reforma propuesta.

36. Actualmente la propuesta de laborizacion del personal de salud, aungue justa con los
profesionales, no cuenta con recursos adicionales en la propuesta de reforma. EL S
Ministerio de Hacienda estima en mas de $5,5 a $6,7 billones anuales el costo de mejorar por el Ministerio de Salud en la formulacion del proyecto de ley, lo conocieron cuando ya
las condiciones laborales a todos los profesionales de la salud. La seriedad de esie estaba terminado. También senalaron que sus preocupaciones no han sido tenidas en
compromiso con los trabajadores de la salud se debe ver reflejada en obtener fuentes de cuenta,
financiamiento nuevas, no an restringir sus a través de gias indirectas
como el manual tarifario. 46, Los pacientes de enfermedades raras reconocen el avance de la Ley 1392 de 2010 gueles
permitié ser reconocidos como sujetos de especial proteceidn en el sistema de salud,
37. Escasez de personal de salud en particular parsonal de enfermeria. Mala distribucidn del Eexpresaron su preocupacidn por el riesgo que corren sus vidas ante la inminente
personal de salud, las condiciones laborales necesitan mejorar, desconfiguracion del sistema actual. Solamente, el retraso en la entrega de
medicamentos pone en riesgo sus vidas, pero de igusl manera, las condicliones
38. P pacidn por ta modali de servicio social rural obligatorio para personal sanitario, especializadas de atencién que requieren para abordar problemas de salud de acuerdo
con sus condiciones de base, también los pone en riesgo ante a posibilidad de no tener
39. Se requiere c equipos interdi inarios para fortalecer la capacidad resolutiva una orientacién o manejo adecuado.
del talento hurnano en salud.
47. Las EPS que hoy estan intervenidas por el Gobierno Nacional presentan un desempefo
40. No hey rutas claras para la formacion de profesionales en especialidades ni para el sustancialmente peor en sus condiciones financieras y la calidad de atencion a los
entrenamiento de profesionales en salud en dreas especializadas. pacientes. Distintas organizaciones presentes sefialaron que esto enciende alertas ante
la mayor participacion del Estado en ta administracion del sistema de salud.
41. Es necesario examinar el rol de profesionales de acuerdo con su ocupacion, !
reconocimiento socialy remuneracion. Areas como la fonoaudiologia o nutricidn no estén 48. Colombia es uno de los pocos paises que brindan cobertura universal para los pacientes
bien remuneradas. con enfermedades raras y el primerao en trabajar la atencidn integral de VIH. Los pacientes
con ViH hicieron presencia y expresaron su preocupacion debido a la situacion actual de
14.3.MESA 3 EXPERIENCIAS DE LOS PACIENTES EN EL no entrega oportuna de medicamentos gue sl se extiende a periodos prolongados los hace
completamente  inefi Con a los [ fque exp sUS
SISTEMA DE SALUD preccupaciones al Ministerio de Salud mediante una manifestacion publica y no tuvieron
ninguna respuesta por parte de la entidad respecto a sus preocupaciones.
3 i Varnc 0l id I mode G 43 ™ n
42 La 'emrm.a - co?sl.demnd? PresemErinyBuHlicey _nsagul vig ki Lc:.‘se 43. El Ministerio de Salud indicc ante la preccupacion de los pacientes presentes que “los
aseguramiento de los Gitimos afos. Para el ano 2021, 5 millones de personas recibian f P H 2 £ i
EhiS > K equipos territoriales serdn la puerta de entrada al sistema” este comentario causd
proteccion financiera ante enfermedades de alto costo, como los son pacientes de VIH, s i
" o : grandes preocupaciones entre los asistentes.
tuberculosis y hemofilia, entre otros. Hoy los pacientes de alto costo son maés de 7
;"‘::f’t_"es le reforma ponehsushwa:s - rfgfgo HLS 'l:'na:r shmndaloideEaeguramicnty 50. Organizaciones de pacientes indican que el acceso a los servicios de salud sigue siendo
ebilitar #foes actores que han i pusibls consolidado: . Sardle, engiroso; Inaficlents o Insufclonts by muGHES SorEsdel Bl
43. La poblacidn con sobrepeso y pacientes con diabetes tipo 2, expresan su pregcupacion
por la continuidad ?e la ptotecelfﬁn uuala hoy reciben del sistema de salud que les permite B1.El retraso en los pagos de presupuestos maximos y |a insuficiencia de ta UPC estd
acceder a tacnologias en satud sin realizar aitos pagos. afectando directamente a los pacientes. Las IPS que estdn presentando retrasos en los
= 4 5 < . z pagos y podrian dejar de brindar atencion a los pacientes.
44, Al romper la ldgica del aseguramiento, los pacientes indicaron en repetidas ocasiones
que no ven en el sistema propuesto por la reforma quién seria el garante directo de sus 52. El enfoque territorial propuesto por la reforma, de acuerdo con las experiencias y

perspectivas de los pacientes, implica gque no recibirdn en condiciones equitativas
atencion por parte del sistema y que el fraccionamiento de las redes se traducira en
mayores barreras de acceso.
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53. Senalan los pacientes gue las garantias de participacion existentes en la ley para el 0. El Gobierno Nacional ng ha escuchado da maf\a?a-;n_'lﬁlla a los paciantes, tanta en la

didlogo con las autoridades del sistemna de salud no estan funcionando, incluldas las
definidas por la Resolucion 1871 de 2021.

. Pacientas que requieren diglisis, i auditivos, exp on en la mesa de trabajo
gue sin la proteccion financiera que les brinda el sistema actual para ellos serd muy dificil
acceder a tratamientos.

- Aungue algunos sectores de pacientes esperan gue la reforma pueda resolver los
problemas estructurales del sistema de satud, la mayoria de los asistentes ven sus vidas
en riesgo ante |a falta de claridad.

. Ante las preocupaciones expuestas, los pacientes indicaron que continuaran en sus
ejercicios como sociedad civil, esperande gue sus voces sean escuchadas por los
tomadores de decisiones, Se sienten vulneradoes y amenazados en el contexto actual, los
pacientes en general ven importantes riesgos por la desconexion entre la gestion del
riesgo en salud y el riesgo financiero del sistema que hoy es una garantia con la que
cuentan para acceder a servicios de salud,

. Segun ia Cuenta de Alto Costo para el afo 2021, en el marco del modelo de
Aseguramiento Colombia contaba aproximadamente 5.992.329 de personas con
diagndstico confirmado y aumento en 2023 a 7.704.381,

. Con el rezago de la pandemia COVID 19, y otras externalidades como el envejecimienta
han venido en aumento los pacientes de alto costo: De 99,858 personas con Artritis
Reumatoidea en 2021, aumentd a 146.672 en 2023 es decir un (58.07%). De 5.347.829 de
casos con Enfermedad Renal Cranica, en 2021, hubo un aumeanto & 6.867.563 en 2023 es
decir el 30.56% De 4.863 casos con alguna coagulopatia o hemofilia en 2021, aumento a
5.497 en 2023 es decir un (20.07%) De 416.289 personas prevalentes con algln tipo de
Cancer en 2021 & 511.093 en 2023. De 123.490 personas viviendo con VIH en 2021
aumentd a 173.556 en 2023 es decir 34.60%. Segun el Ministerio de Salud hemos pasado
de 14.420 casos de personas con Tuberculosis en 2018 a 17.460 durante el 2022, con un
incremento del 23% respecto al ano 2021. ¥ en el ano 2023, 18.277 casos. Segln la
OPS/OMS la cifra asciende a mas de 20.000 casos en 2023, La reforma pone sus vidas en
riesgo.

. La reforma desconoce los avances del modelo de aseguramiento y solidaridad para los
pacientes cronicos actualmente en el sistema de salud. Al romper la logica del
aseguramiento, los paci indi 180N rep ocasiones qua no ven en el sistema
propuesto por la reforma quién seria el garante directo de sus derechos cuando quieran
recurrir @ una tutela para acceder a algin servicio, debido a la fragmentacion en la
administracion de los servicios.

@

. El dosab imientoy

construccion de la reforma como en otras instancias de participacidn que deben estar
garantizadas conforme a las disposiciones de la ley estatutaria en salud. Los pacientes
Indican que la ley estatutaria fue clara cuando definio las garantias de participacion de los
pacientes durante todo el proceso. Su participacion no ha sido tenida en cuenta por el
Ministerio de Salud en (a formulacidn del proyecto de ley. Los pacientes conocieron la
reforma cuando ya estaba terminada. También senalaron que sus preocupaciones no han
sido reconocidas, jLos pacientes no se sienten escuchados!

. Con la reforma los pacientes pierden la presencia de un actor como la EPS que es la cara

visible del sistema de salud y que tiene la responsabilidad directa por las atenciones bien
sea directamente o a través de peticiones, quejas o tutelas, Ahora no es claro quién
responderd y quién hace seguimiento individual de los pacientes por los distintos niveles
del sistema de salud que ahora serdn CAPS, RIS, Hospital, Gestora de Salud y Vida,
Coordinaci en los dif niveles,

. La poblacidn con sobrepeso y pacientes con diabetes tipo |l, expresan su preocupacion

por la continuidad de la proteccion gue hoy reciben del sistema de salud gue les permite
acceder a tecriologias en salud sin realizar altos pagos.

Los paclentes de enfermedades raras reconocen el avance de la Ley 1392 de 2010 gue les
permitid ser reconocidos como sujetos de especial proteccion en el sistema de salud,
|xpresaron su preocupacion por el riesgo que corren sus vidas ante la inminente
desconfiguracion del sistema actual.

en la entrega de medicamentos pone en riesgo las vidas
de los pacientes, pero de igual manera, las condiciones especializadas de atencién que
requieren para abordar problemas de salud de acuerdo con sus condiciones de base,
también los pone en riesgo ante la posibilidad de no tener una orientacion o manejo
adecuado.

. Las EPS gue hoy estan intervenidas por el Gobierno Nacional presentan un desempefio

sustancialmente peor en sus condiciones financieras y la calidad de atencion a los
paci Distintas organizaciones pr senalaron que esto enciende alertas ante

la mayor participacién del Estado en la administracidn del sistema de salud.

. Colombia es uno de los pocos paises que brindan cobertura universal para los pacientes

conanfermedades rarasy el primero en trabajar la atencidn integral de ViH. Los pacientes
con VIH hicieron presencia y expresaron su preocupacion debido a la situacion actual de
no entrega oportuna de medicamentos que si se extiende a periodos prolongados los hace
completamente ineficaces.

=

. Expresaron sus preocupacionas al Ministerio de Salud mediante una manifestacion
publica y no tuvieron ninguna respuesta por parte de la entidad respecto a sus
preacupaciones.

. El Ministerio de Salud indicd ante la preocupacidn de los pacientes presentes que “los
equipos territoriales serdn la puerta de entrada al sistema™ este comentario causé
grandes preccupaciones antre los asistentes.

. Organizaciones de pacientes indican que el acceso a los servicios de salud sigue siendo
tardio, engorroso, ineficiente e insuficiente en muchas zonas del pais.

. El retraso en los pagos de presupuestos maximos y la insuficiencia de la UPC estd
afectando directamente a los pacientes. Las IPS que estdn presentando retrasos en los
pagos podrian dejar de brindar atencidn a los pacientes.

. El enfogue territorial propuesto por la reforma, de acuerdo con las esperiencias y
perspectivas de los pacientes implica que no reclbirén en condiciones equitativas
atencion por parte del sistema y que el fraccionamiento de las redes se traducira en
mayores barreras de acceso.

. Sefialan los pacientes que las garantias de participacion existentes en la ley para el
didlogo con las autoridades del sistema de salud no estan funcionando, incluidas las
definidas por la Resolucion 1871 de 2021,

. Pacientes gue requieren didlisis, implantas auditivos, expresaron en la mesa de trabajo
que sin la proteccion financiera que les brinda el sistema actual para ellos serd muy dificil
acceder a tratamientos.

. Sepln todos los asistentes, el Gobierno Nacional no ha escuchado de manera amplia a
los pacientes, tanto en la construccion de la reforma como en otras instancias de
participacidn que deben estar garantizadas conforme a las disposiciones de la lay
astatutaria en salud, Aunque algunos sectores de pacientes esperan que la reforma
pueda resolver los problemas estructurales del sistema de salud, la mayoria de los
asistentes ven sus vidas en riesgo ante la falta de claridad,

. Ante las preocupaciones expuestas, los pacientes indicaron que continuardn en sus
ejercicios como sociedad civil, esperando que sus voces sean escuchadas por los
tomadores de decisiones.

. Se sienten vulnerados y amenazados en el contexto actual, los pacientes en general ven
importantes riesgos por la desconexion entre la gestion del riesgo en salud vy el rlesgo
financiero del sisterna que hoy es una garantia con la que cuentan para acceder a
senvicios de salud.

=

. La reforma pretende la transicion de un modelo de

77. La fragmentacion en la ruta de atencion al pai.:ian.t.a de los servicios de APS, mediana y

alta complejidad causaran problemas para la continuidad en el cuidado del paciente y se
pierde la responsabilidad de ese cuidado a lo largo de la ruta,

. Los pacientes expresaron su preocupacion por las posibles pérdidas de programas

especializados y la fragmentacion de la atencién en los niveles especializados.

14.4.MESA 4: FORTALECIMIENTO DE LA GOBERNANZA DEL
SISTEMA Y USO DE LAS TECNOLOGIAS DE LA
INFORMACION EN EL SECTOR SALUD.

. El proyecto de reforma a la salud representa un retroceso de 50 anos en términos de

gobernanza, ya que el sistema regresa al arigen del modelo del Sistema Macionalde Salud
del afo 1975, Elimpacto se traduce en: i. Una amenaza a los principios constitucionales
de eficiencia, universalidad y solidaridad, lo cual pone en grave riesgo el avance del
derecho fundamental a la selud, ii. Mayores inequidades en el acceso al Sistema de Salud
iii. Un grave deterioro del servicio de salud para todos los colombianos y en especial para
los pacientes con enfermedades graves y de alto costo.

. Et actual sistema de salud colombiano se basa en un modelo de competencia gestionada

y gracias a él se ha logrado una cobertura y afiliacion de mds del 99%. Un gasto de bolsillo
inferior al 15% y un gasto per cdpita de 450 USD. Colombia es uno de ios sistemas con los
mejores hospitales de alta calidad en la region y es referencia de turismo en salud para
muchos paises. El sistema logro dar respuesta a la pandemia de la COVID-19 como el
segundo pals despues de Canada. La reforma a la salud reducira la cobertura
drasticamente.

li@nto mixto y uni laun
modelo de aseguramiento social centrado unicamente en la prestacion de sernvicios y no
se desarrolla integraimente en el articulado, lo que genera vacios y mas dudas acerca de
su pertinencla. Ignora la gestion del riesgo en salud, los principios constitucionales y la
proteccidn social del sistema. Esto hace inconstitucional el proyecto de ley en cuanto a
que se piarde la proteccion financiera a los pacientes,

. El Fundamento de 1a APS es insuficiente tal como estd concebida: Si bien la atencion

primaria en salud es fundamental fortalecerla en el actual sisterma de salud, el
fundamento del modelo de salud propuesto por la reforma no puede quedarse solo en la
APS, sino que debe abarcar lo que significa una atencion integral y oportuna y
especializada para todos los usuarios del sistema.

. Elrol de gestor de auditoria de las EAPB se concentrara exclusivamente en la gestion del

riesgo administrativo: Preocupa que las EAPB abandonen el papel principal de gestion de
riesgos de la salud y de las poblaciones, asi como la articulacidn, ordenacion, gestion de
redes y control del gasto en salud, lo cual se traducird en méas costos en salud, menos
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eficiencia en la Inversidn del gasto en salud, segmentacion de pagos y negacion de
atenciones,

B4, Asimit . la refl ignora ta exp 1ciay el valor generado por el sector privado como
actor clave del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS), incluyendo sus
procesos de desarrollo, innovacidn, buenas practicas, resultados y uso de nuevas
tecnologias aportados al Sistema desde 1993, el cual ha sido construido por ambos
sectores. Por ende, una reforma exitosa no puede realizarse sin reconocer la voz del
sactor privedo como actor del sistema conforme al articulo 43 de la Constitucion,

85, Transformacion de la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad
Social en Salud ADRES en un pagador uUnico y descentralizado, No son claras las
capacidades de la ADRES para asumir les funciones gue establece el articulo 58 del
proyecto de ley, lo cual puede traducirse en un caldo de cultivo para la corrupcion sin
contar con pagadores descentralizados con una participacion mixta. De un equipo de 12
funcionarios y contratistas con miras a ampliarse a 30, como lo informd el asesor del
director de la ADRES, no pueden depender todas las operaciones y transacciones
financieras de todo un sistema de salud. Esta situacion colapsaria la administracidn,
gestion financlera y prestacion de servicios en el sistema.

B6. No es claro como s2 van a financiar los niveles 2, 3 y 4 de complejidad a través de la
financiacion del aseguramiento social.

B7. No existe claridad en la articulacion de los niveles de atencidn en cuanto a los procesos
de remision y contra remisian.

88, Diseno institucional de ADRES: el disefio de gebiermo corporative de la Entidad presenta
importantes rigsgos asoclados a la administracion de la cantidad de recursos que
eventualmente estarian a cargo de la entidad. El nesgo de agencia asociade al liderazgo
de la Entidad debe mitigarse con mecanismos de auditoria y un cuerpo colegiado en el
nivel mas alta de toma de decisiones,

89, Preocupaciones por la configuracion de la planta del ADRES: se identifica opacidad en los
procesos de seleccion de personal, pérdida de capacidades institucionales y memoria de
los procesos estratégicos de la entidad.

14.5.MESA 5: EXPERIENCIAS Y PERSPECTIVAS: ATENCION
PRIMARIA EN SALUD, EQUIPOS EXTRAMURALES Y
REDES DE SERVICIOS DE SALUD

0. Funcionarios del Ministerio de Salud indicaron que el Art. 11 de la Ley 1438 de 2011 define
los alcances de la stencion primaria, considera que las redes de prestacidn en servicios
s0n una restriccion para implemantar el modelo. Los presentes, sefalaron que, en efecto,
en lo relacionado con la atencidn extramural, esto es funcional cuando se realiza

mediante un Unico actor gue tome la informacion y brinde la atencion en lugar de que sean
la totalidad de p d 5] B lo hagan, pero gue no puede ser el
argumento para transformar el sistema como plantea la reforma a |a salud. Para superar
este reto, solamente se deben definirincentivos para adelantar acciones coordinadas de
naturaleza territorial.

dores qui

9

. Se desarrollo una discusidn con respecto al componente conceptual del nuevo modelo
de salud que es el de silos territoriales, en contraste con el actual gue aborda silos
poblacionalas. La dificultad del nuevo modelo tiene que ver con las condiciones
territoriales que representan retos para garantizar las mismas condiciones de
infraestructura, calidad y talento humano en salud disponible. En consacuencia, el
modelo ocasionard nuevas barreras en el acceso a salud que dado que se concentraron
en la medianay alta complejidad incrementan el riesgo de vida de los pacientes.

E:]

x]

- Porotra parte, lareforma desconoce las capacidades preventivas del sistema actual y sus
avances en Atencion Primaria en Salud, uno de los actores presentes sefiald que en
Colombia existen al menos 60 experiencias de APS exitosas con muy buenos resultados
en salud publica que funcionan de manera armanica con el modelo actual, con el nuevo
modelo, estas capacidades consolidadas estarian en riesgo.

93. Aungue los silos territoriales hacen mas sencillo adelantar acciones de naturaleza
territorial, la reforma plantea un enfoque en el que se configuran pequenas subredes en
los territorios hardn simplemente imposible garantizar la atencion equitativa y de calidad
que requieren los pacientes an los tarritorios.

94. No esta claro en la reforma quién y como contrataran los CAPS privados con las RIIS. No
es clare como se llevaran a cabo los procesos de contratacion RIS — GSV y prestadoras.

95, La fregmentacion de la baja con la mediana y alta complejidad ocasiona riesgos de
gestion y acompafiamiento a las condiciones de salud particulares de los pacientes.
Conllevara al desmonte de los programas especializados gue hoy facilitan el tratamiento
de pacientes cronicos, con enfermedades raras y otras complejidades.

96, Expertos indicaron que la visidn de prevencion de la que habla constantemente el
Gobierno Nacional no aborda los criterios de atencion primaria en salud que son la
continuidad, resolutividad, comprensividad e intersectorialidad. Por otra parte, el
enfogue propuesto pone en riesgo la prevencidn secundaria y terciaria. En consecuencia,
el modelo propuesto no es en realidad un modelo preventivo.

9

5

. Una de las criticas mas fuertes de los actores presentes a la reforma es que funcionarios
del Gobierno Nacional en su momento han criticado el funcionamiento del SOAT, pero
estan llevando el mismo esguema de contratacion a través del Art, 131, Art. 13, Art. 35y
Art. 69 del proyecto de ley. En consecuencia, se identifican riesgos administrativos v de

transparencia asociados a los procesos de contratacion de servicios de salud para
garantizar la atencion a los pacientas,

98. Con el sistema de salud propuesto en la reforma la fragmentacion pone la vida del
paciente an rutas de atencidn que requieren la referencia y contrarreferencia en la que
intervienen mas de 10 actores distintos, en el marco de la gobernanza hospitalaria y el
arreglo institucional propuesto, esto implica un riesgo importante para |a salud de los
colombianos.

499, Enla actualidad, el 1% de las personas con enferm MAs Braves rep | 30%
del costo médico total de un afio y el 5% de las personas representan el 50% del costo
total, migntras que un 20% de los recursos se desting & stender pacientes de menor rigsgo
y otros elementos de atencion primaria. Lo complejo estéd en gue cualquier modificacion
a las reglas de juego actual gue no esté debidamente planeada pondrd en riesgo la vida
de los pacientes de mayor riesgo modificando las condiciones de prestacion de servicios
de salud y la proteccian financlera con la gue hoy cuentan,

100.  Actores presentes mostraron la experiencia de sus equipos bésicos de salud donde
realizan con el apoyo de personal de enfermeria y gestores comunitarios la deteccion de
factores de riesgo en los hogares, tamizaje, preclasificacion, educacidn segin los riesgos
identificades, induccién a la demanda y canalizacion, acompanada de un seguimiento al
usuario con riesgos en salud, Este modelo de equipo extramural, compatible con el
sistama actual pone en evidencia la capacidad del sistema, pero también errores en el
diseno de la reforma.

101, Entre las recomendaciones de ajustes a la iniciativa legislativa en discusion, tambign
se identificaron la necesidad de dar claridad e incluir las siguientes acciones: 1)
Asignacion de respr claros trastape de funciones y competencias, 2)
Clarificacion de herramientas y mecanismos, més alla del SPUIIS, 3) Desarrollo de
capacidades de entidades terrtonales y ajustes en su estructura, funcionamiento y
financiamiento para ejecutar lo gue se le esta asignando. 4) Establecer mecanismos
claros para la garantia de calidad {incluye precision en aspectos contractuales) 5)
Considerar escenarios y desarrollos diferenciales en atencién al déficit de talento
humano, recursos econdmicos y tecnologicos,

102. Los asistentes plantearon distintas preguntas a las entidades del gobierno nacionat
relacionadas con el financiamiento de las nuevas Instancias de coordinacién, la
responsabilidad sobre la atencion integral del usuario, claridad en los procesos de toma
de decisiones para mitigar rigsgos de corrupcion, entre otros. Estas preguntas no tuvieron
respuesta por parte de los delegados del Gobierno Nacional prasentes.

14.6.MESA 6: ASPECTOS FINANCIEROS DEL SISTEMA DE
SALUD (FLUJO DE RECURSOS Y PAGOS, FUENTES Y
USOS, VALORACION DE TECNOLOGIAS EN SALUD)

103. Actores presentes expresaron su preocupacion por ia regresividad en el derecho a la
salud que implica la reforma para millones de colombianos, sefialaron que se debe
mitigar el riesgo de inseguridad juridica que ocasiona la reforma para los actores del
sistema garantizando que el derecho fundamental a la salud mantenga los minimos
adquiridos y consolidados por el modelo actual.

104. Otro aspecto importante para considerar es que, de acuerdo con la jurisprudencia de
la Corte Constitucional, este tipo de reformas deben estar fundamentadas en un plan
publico con metas, plazos y avances gue se den en el marco de procesos participativos e
incluyantas, en consecuencis, el proyecto de ley presenta problemas de
constitucionalidad.

105. De acuerdo con las declaraciones del Gobierno Nacional en las mesas de trabajo, el
"20% de los recursos del sistema de salud se estan desperdiciando®, No se brindaron
claridades sobre el componante de financiamiento de la reforma a la salud, en ese sentido
se aclard gue ADRES y MinHacienda tienen mesas de trabajo permanentes, instaladas
para lograr concretar los célculos del costo de la reforma,

106. Respecto de la situacion de cumplimiento de indicadores financieros por parte de las
Entidades Promotoras de Salud, las Entidades del Gobierno Macional indicaron que el uso
de las reservas dificulta el proceso de liguidacicn, ademds de sefalar que la
reglamentacion expedida por las autoridades del sistema ha permitido prolongar el
tiempo permitido para la consolidacion de dichas reservas. En ese sentido, delegados de
los gremios y EPS presentes indicaron que la insuficiencia de la UPC ha sido el principal
motivo por el que dichas reservas han sido usadas para cubrir la falta de recursos y
garantizar la atencion a usuarios y pacientes, algo que fue particularmente complejo y
necesario para que el sistema pudiera enfrentar la pandemia COVID-19,

107. Ante las preccupaciones de los actores respecto de la suficiencia de los recursos, una
de las alternativas es incrementar los llamados “aportes patronales” que permitirian
eventualmente incrementar los ingresos para financiar el sistema en cerca de 4 a 6
billones de pesos anuaimente.

108, Los actores expresaron su preocupacion por la gestion del riesgo financiero del
sisterna, algo que especialmente preocupa a los pacientes de alto costos. La reforma no
esta definiendo con claridad quién tendra la responsabilidad plena sobre el cuidado del
paciente y la articulacion de compatencias entre gestores y Estado.
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109. Elcomponente de manual tarifario, expresaron distintos actores, representa un riesgo
para la sostenibilidad del sistema vy la garantia al derecho a la salud. Principalmente,
debido a la posibilidad de emitir precios de referencia que no respondan adecuadamente
a las funciones de produccién de servicios de salud y en consecuencia estos
desaparezcan del mercado afectando a pacientas y usuarios principalmente. Los
hospitales publicos saran también efectados por esta medida.

110.  En lo relacionado con el componente financiero de la reforma, actores indicaron que
no es necesario crear un fondo o fraccionar subocuentas, toda vez que el ADRES ya cuenta
con uno. Pero adicionalmente, este fraccionamiento representa riesgos para la atencidn
alos usuarios.

111. Es necesario fortalecer los mecanismos de acceso administrado a las nuevas
tecnologias para garantizar celeridad en los procesos en elacceso a la innovacion médica
con mayor valor terapéutice, bienestar y calidad de vida de los pacientes.

112.  Contrario a lo gue ha sido dicho por distintes funcionarios, los distintos sistemas de
informacion administrados por el Ministerio de Salud y ADRES, permiten realizar un
seguimiento detallado a los recursos. Este es el caso del aplicativo MIPRES gque permite
conocer el detalle del uso de |os recursos de Presupuestos Maximos gue se destinan a
financiar medicamentos no PBS y servicios sociales complementarios,

113, Senalaron de igual manera que existen estudios que demuestran gue la innovacion
farmacéutica y diagnostica es un aliado que contribuye a la sostenibilidad de los sistemas
de salud generando también ahorros al sistema por la reduccion del uso de
procedimientos médicos, incapacidades y gastos en otros medicamentos con menor
valor terapéutico y mayor costa,

114. La reforma no estd planteando alternativas para resolver los retos financieros gue
permitan llevar atencion oportuna a zonas rurales y dispersas del pais.

115. Distintos actores expresaron su preccupacion por el borrador de Acto Administrativo
del sector salud que obligaria a destinar 5% de los recursos de la UPC para el
financiamiento de equipos extramurales, La situacion encendid alarmas por los
problemas de suficiencia de la UPC en las vigencias 2023 y 2024,

116. Al respecto de los presupuestos maximos el director del ADRES sefald que
incrementaron en un 25% los recursos, contrario sentido a lo gue se evidencio en los
actos administrativos de liguidacion de UPC para la vigencia 2024, Agrego que el Gobierno
Nacional esta considerando realizar una adicion presupuestal en la que eventualmente
se garantizarian dichos recursos. Para tramitar |a adicion se debe presentar un proyecto
de ley al Congreso, sin embargo, mas alla del incremento del precio del diésel no se
identifican gué fuentes del presupuesto permitirian adicionar recursos a la vigencia.

117. Mo existe claridad respecto a lo que serd el costo del sistema Gnico de informacion, su
tlempo de implementacion y la capacidad del sistema para transitar a su uso. Tampoco
fue incluido en el escenario de factibilidad fiscal elaborado por el Ministerio de Hacienda.
El director del ADRES anuncio que con la reforma aprobada el giro directo universat se
pone en marcha, las redes integradas deben firmar un acuerdo marco con ADRES v las
gestoras deben firmar un convenio de desempeno. En ese sentido, se identifica que en la
reforma también existen otros acuerdes que deben realizarse entre distintos actores,
afirmaron asistentes que podrian ser en 10 mil y 40 mil contratos cuyo tiempo de
realizacidn definitivamente excede el tiampo de transicién,

118. En cuanto al modelo de pago, organizaciones de la sociedad civil sefalaron que
existen riesgos de opacidad y corrupcién en los procesos de auditoria,

119. Con respecto a las inquietudes de los actores para el financiamiento de los servicios
de mediana y alta complejidad en el sistema, la afirmacion el gobierno tiene otras
prioridades y se gastara en otras prioridades” dicha por el director del ADRES causaron
mucha preocupacion entre (0s asistentes toda vez que se comprometeria la atencion de
pacientes cronicos si de las mismas fuentes de recursos se financian las inversiones de
infraestructura y atencion de baja complejidad anunciada por el gobierno.

120. La senadora Nadia Blel exigit gue Ministerio de Haclenda hiciera prasencia en estos
gspacios, dado que adn no se cUENTa con concepto de impacto fiscal del proyecto de ley.

121. BSe expresaron preocupaciones respectoa los recursos de las entidades territoriales
que hoy se destinan sl financiamiento del régimen subsidiado y los mecanismos por
medio de los cuales accederan a los subsidios a la oferta que supone el proyecto de ley.

122, Los actores expresaron que en general se debe defender el aseguramiento en salud
con sostenibilidad y una mayor cobertura, posiciones minoritarias se mostraron a favor
de un sistemna tarifario de referencia y en general el fortalecimiento de los procesos de
inspeccion, vigilancia y control fueron aceptados por los distintos participantes,

123. En general, en el comp e de fi niento se identifica una preccupacion

generalizada que es la de migrar de un subsidio a la demanda (que beneficia al paciente)

a un subsidio a la oferta {que tiene riesgos de corrupcion y fallas de distribucion mucho

mayores) y modifica los esquemas de Incentivos existentes que han permitido al sistema

i impo idades diagnosticas y resolutivas. La segunda mayor

preocupacion es que el sistema pasa de ser uno basado en la gestion del riesgo en salud

con pages globales prospectivos en canastas, a un sistema de pago por evento, donde

ante el escenario de recursos escasos se crearfan nuevas barreras de acceso,

particularmente financieras para la poblacidn que tendria un incremento en el gasto de
bolsillo, desmejorando significativamente las condiciones actuales de la poblacion.

124. Elescenario de fragmentacion de la gestion del riesgo financiero, que ya no harian las
aseguradoras, ocasiona que sean los hospitales y centros de salud quienes tengan que
racionalizar el gasto restringiendo, &n un escenario de escasez de recursos, la posibilidad
de recibir atencion medica, medicamentos y otros elementos vitales,

125. La reforma estd desconociendo las implicaciones de poner en riesgo la proteccion
financiera que tienen los usuarios ante las situaciones en las que requieren atencion en
salud, el bajo gasto de bolsillo, el bajo gesto agregade con resultados importantes en
salud publica e inclusive en prevencion primaria y secundaria.

14.7.MESA 7: ASPECTOS FINANCIEROS DEL SISTEMA DE
SALUD (ENDEUDAMIENTO Y  SOSTENIBILIDAD
FINANCIERA DEL SISTEMA)

126. El sistema de salud actual ha logrado reducir el gasto de bolsillo en la poblacidn,
lamentablemente, este gobiermo dejard de medir este indicador en la Encuesta de Calidad
de Vida realizada por el DANE, lo cual reprasenta un retroceso en la proteccion financiera
de los hogares colombianos.

127. Demanera simultanea, el gasto en salud ha crecido de manera importante, por lo que
la participacion de otras fuentes de recursos muestra una tendencia creciente en los
ultimos 20 afos. Esto implica que el gobierno nacional ha estado mas involucrado en la
financiacion del si de salud, especial 1te a partir del afno 2017,

128. Los presupuestos maximos evidencian que en el periodo 2022 - 2023 han tenido fallas
notables en los ejercicios de presupt in, es decir, estan mas desfinanciados que en
periodos anteriores en donde los recobros fueron mayores a los valores estimados por el
gobierno nacional. Las demandas por recobros para el afio 2020 tuvieron un valor superior
a$2,05 billones de pesos.

129, Existen problemas para definir el monto real de la cartera de hospitales publicos y
privados. Los sistemas de informacién actual no permiten hacerlo de manera efectiva,
mientras como sefalaron actores en mesa de trabajo el desmonte del Super Radar
representd una pérdida de capacidades importantes en la entidad encargada de
adelantar la inspeccidn, vigilancia y control de los recursos del sistema de salud. La
entidad espera con la reforma fortalecer capacidad y presencia territorial.

130. Las entidades del gobierne nacional fuaron reiterativas en el no cumplimiento de
reservas por parte de las aseguradoras, guienes sefalaron que han tenido gue hacer uso
de estos recursos para financiar la operacion y garantizar la atencion de los afiliados ante
la insuficiencia de los recursos de la UPC y los retraso en los giros de presupuestos
maximos. Adicionalmente, las reservas permitian, hace unos afios realizar pagos de
deuda con prestadores, en la situacion actual con insuficiencia de recursos, hay pagos
que no se estén realizando,

131. En lo relacionado con la liguidez de las reservas, ADRES cuestiona que estas sean
titulos valores, los presentes aclararon gue no existe la existencia de normativa gque
obligue a constituir reservas en efectivo o amparadas en activos de determinado grado de
liguidez.

132. En el concepto de ADRES nunca se desarrollaron los servicios sociales
complementarios previstos en la ley 100, de acuerdo con otros actores presentes, esta es
una oportunidad de mejora del sistema; sin embargo, ya hoy 0s presupuestos méaximos
financian algunos de estos servicios.

133. Losactores insistiaron an la necesidad de que el Gobierno Nacional indique cusles son
los costos de la reforma, toda vez que en este momento existe un problema con g
suficiencis y pago oportuno de los recursos y laimplemantacion de la reforma ocasionaria
nuevos gastos cuyas fuentes defi no estan defini

134, Di actores exp. On SuU preo ian con ) 8 lo que sucede con el
pago de presupuestos maximos, recursos que financian los medicamentos no PBS y
senvicios sociales complementarios. Senalaron gue el ADRES no constituyo las reservas
presupuestales de manera oportuna.

135. La Contraloria de la Repubtica anuncid que presentaria un nuevo informe en los
proximos dias relacionado con la situacion financiera del sistema de salud. Aseguraron
que la reforma apunta a superar la situacion critica que enfrente el sistema, l0s actores
presentes desestimaron esta afirmacion, en el sentido gue la reforma presenta serios
inconvenientas para ser financiada.

136.  Elsistema requiere mayor trazabilidad sobre el flujo de recursos y el manejo da estos
para garantizar el pago oportuno a los prestadores de servicios de salud y operadores
farmacéuticos.

137. Entre los elementos a considerar para izar y fortal el si de salud debe
estar la revision del plan de beneficios, el cambio demografico (envejecimiento
incrementard la demanda de recursos en salud), cambio tecnologico, comportamiento
de indicadores sociales que no muestran mejoria en materia de reduccidn de pobreza y
produccion de empleo formal.

138. Expresaron los presentes une preccupacion respecto de la continuidad de la UPC
como Instrumento de materiglizacion de la solidaridad en el sisterna, el proyecto de ley
no define la continuidad del mecanismo gue es clave en la ldgica del aseguramiento en
salud colombiano. Es necesario realizar un estudio detallado para actualizar la
metodologia de calculo de la UPC. de tal manera que se pueda identificar el monto y los
incrementos que realmente necesita, para lo cual es clave incluir en la funcidn
componentes de riesgo en salud de la poblacion.




Pégina 38

Miércoles, 13 de marzo de 2024

GACETA DEL CONGRESO 239

138. Es necesario que el Gobierno MNacional actualice y fortalezea sus capacidades para
estimar el prasupuesto de los recursos que requiere el sistema para funcionar de manera
adecuaday garantizar la salud de los colombianos,

140, Serequiere proponer una nueva metodologia para calcular la UPC.

141,  Es necesario que més alld de revisar de Itados fir 5@ axaminan
los calculos de pérdidas y ganancias para que el sistema pueda comprender mejor lo qus
sucede en la actualidad con los recursos y los retos fir gue debe

142, Asistentes coinciden en la necesidad de fortalecer los mecanismos de inspeccion,
vigilancia y control de los recursos del sistema de salud colombiano

143. Las organi de pacientes p en al espacio expresaron su preccupacion
con el giro oportuno de los recursos de presupuestos maximos gue financian los
medicamentos no incluidos en el Plan de Beneficios en Salud.

144, Respecto de la reforma, los presentes sefalaron su preccupacion respecto de los
ejercicios de prospectiva financiera que estd realizando el gobierno nacional, toda vez que
omiten las obligaciones del sistema, sus cuellos de botella financieros y los gastos
adicionales en que incurriria el pais en un escenario con reforma. Todo esto es clave para
fortalecer y preservar las capacidedes del sistema de salud.

145.  Las aseguradoras han incurrido en gastos no previstos para financiar los errores en los
ajercicios presupuestales cometidos por el gobierno en periodos anteriores, pese a eso la
cobertura universal existe hace 30 afios y se ha lograde la proteccion financiera de los
usuarios y pacientas. Mo obstanta, el pais requiere pensar en un sistema que permita
consolidar capacidades y atencion en zonas rurales.

146. La prospectiva de gasto en salud para América Latina indica gue ese monto se
duplicard por factores demograficos y epidemioldgicos, en ese sentide, la apuesta
planteada por la reforma no permite que el sistema esté preparado para enfrentar los
desafios de las prosimas décadas.

147. A manera de conclusion de las audiencias y las mesas técnicas celebradas, puede
concluirse gue no hay consenso en la viabilidad, pertinenciay necesidad de la reforma del
sistema de satud colombiano, por el contrario, se advierten unos riesgos que en nuestro
sentir es innecesario correrlos, y el Estado colombiano no esta en posicion de asumirlo,
méxime el bien juridico gue se encueantra en juicio; la salud y vida de los colombianos. Es
necesario fortalecer y mejorar algunos aspectos del sistema actual sin destruir lo que ya
se ha construido por mas de 3 décadas, anteponiendo a cualguier Inclinacion ideolégica
o de pensamiento un Unico fin: la salud, vida y bienestar de los colombianos y habitantes
del territorio nacional.

En primera medida, como se ha sefalado a lo largo del documento, existe una falta de
conexidad entre el diagnostico, la argumentacion y las disposiciones del proyecto de ley que
en el concepto de log ponentes no son sufici para i la “transto ion dal
sistema de salud”

a, ion de la poblacion por idad de pago

Afirma la ponencia positiva que el acceso a los servicios por parte del régimen subsidiado es
manor y esto se refleja en los resultados de los indicadores de salud los cuales son peores a
los del régimen contributivo.

Si bien la afiliacion hoy esta dada por dos regimenes para efecto de diferanciar las fuentes de
financiacidn, desde el afio 2012, los afiliados tiene 8 ambos regimenes tienan derecho a las
mismas prestaciones asistenciales que hacen parte del PBS es decir que el poder adquisitivo
noes unabarrerade acceso al Sistema, Las dificultades en el accesoy “los peores” resultados
en salud estan dados en gran parte de los terminantes sociales de la salud que no han sido
debidamente manejados por los diferente sectores del Gobierno.

Como se ha evidenciado en diferentes estudios el sistema y su porcentaje de afiliacién ha
contribuido & disminuir la pobreza multidimensional del pals de los 10,8 puntos porcentuales
(p-p.} de disminucion entre 2010y 2018, 2,1 p.p. son atribuibies & la mejora en el acceso a
servicios de salud y al creciente aseguramiento financiero en salud de la poblacion. ANIF

Adicionalmente para 1292 el 80% de la poblacion rural y el 45% de la urbana no tenia
cubrimiento alguno y dependia de los servicios gue prestaran las Entidades Publicas de Salud.
(Zapata, 2012)
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Ineficiencia del actual Sistema de Salud

El modelo de atencion basado en la estrategia de APS, cuando es resolutivo contribuye &
mejorar los resultados en salud de las personas y aporta a la contencidn de gasto a largo plazo,
noobstante, es importante precisar por cuanto puede aumentar el gasto en salud no obstante
también requiere de recursos importantes en la medida que aumeanta la frecuancia de uso de
los servicios y no disminuye de manera inmediata en el corto o mediane plazo la carga de
enfermedad que ya presenta la poblacidn, De otra parte, el Sistema de Salud Colombiano si
ha logrado que en el pais se aumente la esperanza de vida siendo este uno de los principales
indicadores de eficacia de un sisterma en salud,

Enel periodo 1985-1990 |a esperanza de vida en los hombres era de 64.65 afios en las mujeres
71.52 afos en total 67.99; para el periodo 2015-2021 en los hombres 73.70 y en las mujeres 80
en total 76.80 casi 10 afos mas de vida pese a los bajos recurses que el Estado destina como
se deja ver en la misma ponencia.

Orientacion del sistema hacia la enfermedad y r en saludi

EL 5GSS3 necesita mejorar en aspectos como el acceso efectivo a los servicios de salud y el
mayor énfasis en la APS y su resolutividad, sin embargo, no se puade desconocer que con el
actual sistema se ha logrado avanzar en los principales indicadores que miden los resultados
en salud frente & los resultados que tenia el Sistema de Salud, como se observa en el anexo
adjunto al presente, (Grafica 2).

Tasa de mortalidad por enfermedades
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Cartera EPS

Solo el 9% o $15,88 del total de las deudas responden a cuentas por pagar dentro del plazoy
&l 31% son deudas que se encuentran vencidas, de las cuales $2,425 B se encuentran en mora
a 30 dias, $1,355 B a 60 dias, $643MM a 80 dias, 1,28 a $180 dias, $650 MM a 360 dias y $834
MM amas de 360 dias.

Integracion vertical

Elarticulo 15 de la Ley 1122 de 2007, establece |a restriccion de la integracion vertical, siendo
la SNS la encargada de velar por su cumplimiento, Es importante precisar que la Integracidn
Vertical al Igual que en otros servicios puede presentar beneficios come es control de gastos,

mayor adherencia a protocolos de atencidn, mayor idad, menores para los
usuarios slempre dentro de un marco de supendsiany control,
A relaci con i para la del d ho en temas

espel:lﬁcus de salud ver las siguientes fortalezas del Sistema

Colombia ha sido pionero en América Latina en avanzar en el pago por resultados en salud
siendo la base el sistema de informacion y disefio e Implementacion de las politicas pablicas
que permiten tener un sistema de aseguramiento que progresivamente ha orientado su
anfoque en resultados,

En Colombia no se penaliza la innovacion, por eso hoy en dia mas de 400.000 personas con
cancer y mas de 20.000 con enfarmedades huérfanas y raras han recibido tratamientos
Innovadores, costosos para prolongar y mejorar su calidad de vida.

Colombiaimplementd un mecanismo de compra centralizada del tratamiento para le hepatitis
C crénica, siendo un caso de éxito en la region, logrando coberturas > 85% de los casos
reportados desde el 2017, gerantizéndolo a todos los pacientes que lo requieren
Independiente de su nivel de fibrosis, conductas de riesgo o poblacidn clave. El tiempo de
oportunidad de inicio del tratamiento en hepatitis C tuvo una mediana de 12,17 semanas en
2021. Un excelente resultado comparado con datos de una cohorte en EE. UU que reporta una
mediana de 42,85 semanas, Caso de éxito en la region, reconocido par OPS y otras. Entidades,

Los indicadores de atencidn en VIH muestran una tendencia positiva, se ha mejorado
espacialmente en la atencion por madico experto, la valoracion paraclinica con linfocitos
CD4+ y carga viral al diagndstico, En el 2021, se reporto una cobertura de la terapia
antirretroviral del B5% en Latinoamérica, mientras que en Colombia fue del 95,20% lo cual
significa un acceso universal 50%, punto de corte definido por la ONUSIDA/OPS sobre el
significado de este aspecto, lo que indica que los pacientes al tener cobertura y acceso viven
mads, esto se demostrd en la estimacion de la supenivencia global a 7 efos, la cual fue de
94,8% en Colombia, mientras que an un cantro de refarencia de Brasil fue del B2% 2 los S afios.

El porcentaje de mujeres embarazadas en tratamiento antirretroviral auments del 91% en el
2019 hasta el 96% en el 2022, Adicionalmente, se evidencia la disminucion de transmisidn del
VIH madre e hijo al pasar de 1.35% en 2019 a 0.51% en 2022.

El tratamiento con tdrmacos antireumdticos modificadores de la enfermedad (FARME) para
el 2021, a nivel nacional y en ambos regimenes, alcanzd una cobertura mayor al 90% en los
casos incidentes con artritis reumatoide, superior a paises de la regidn que aun no tienen
dentro de su cobertura estos medicamentos.

De acuerde con el reporte 2019 del registro latinoamericano de didlisis y trasplante renal
liderado por la SLANH, se identificd que Colombia se encuentra en el puesto nomero 6§ de
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paises en Latinoamérica con mayores tasas de TRRE en los anos 1991 a 2019, razdn por fa cual
recientemente se realizd un estudio de calidad de vida en mas de 130 unidades de didlisis a lo
largo del pais, incluyendo 14.461 personas en dialisis (siendo uno de los mas grandaes
realizados en la region), obteniendo como resultado que las personas mayores de 75 afos
fueron las que presentaron Menores puntajes en los componentas de salud fisica y mental, o
que genera mayores riesgos de hospitalizacion y muerte.

Las personas que tienen hemaodialisis tienen una supervivencia del 72% debido a la cobertura
y el acceso con calidad en esta terapia. Comparado con Perd, la calidad es superior en
Colombia, alli sobreviven el 47% y no todos los pacientes reciben la terapia con calidad.

Colombia ha sido reconocida a nivel internacional por la Sociedad Latinoamérica de
Nefrologia y otros organismos, por las politicas de control y gestion de la enfarmedad renal.

La proteccidn de la funcion renal es una de las metas mas relevantes an la gestién de las
personas con hipertension arterial o diabetes mellitus.,

EL 75.81% de las personas con hipertension y diabetes no han perdido su funcidn renal, desde
el 2019 hay una tendencia al aumento en ambos regimenas, lo anterior debido a que en
Colombia 23 de las 33 EPS cuentan con programas de nefroproteccion en mas de 800 IPS para
gestionar el riesgo en esta poblacian.

Con respecto a la evaluacion de la gestion del riesgo de la poblacién con céncer en el
aseguramiento en Colombia, en los indicadores de deteccion temprana se resalta que en
ciartos tipos de cdncer como el de colon se ha logrado la meta de cumplimiento establecida.
¥ encéncer de mama se ha logrado el mejoramiento de la realizacion de pruebas que permiten
hacer un diagnostico completo y direccionar mejor [os tratamientos, como es el caso de la
Identificacion de la presencia de receptores hormonales y del marcador Her2, pasando de
76% Yy 73%, respectivamente, en 2018 a B5% y 82% en 2021. Sin embargo, existe un reto muy
Importante que es aumentar la deteccion tamprana y disminuir los tiempos de espera, lo cual
también depende de la oferta de servicios y la resolutividad de la red, y superar el déficit del
talento humano.

En cancer de colon aumentamos la proporcion de casos de deteccidn temprana en 2022
siendo el 27.2%, superando la meta establecida y definida mayor al 19% y se han organizado
redes de servicios dadas las politicas implementadas, de las cuales se espera que cada una
contribuya en mejorar gestion de las parsonas con cancer.

Actualmente el pals cuenta con mas de 7000 IPS que atienden personas afiliadas a las 33 EPS
y padecen enfermedades de alto costo. Los expertos clinicos de cada enfermedad lideran
programas de atencion que se miden y moni | para i ifi oportL de mejora
en la gestion del riesgo de esta poblacion y controlar desenlaces evitables. Es decir, la
organizacion para la gestion de los servicios enfocado en resultados para este grupo de la
poblacion, que consume el 60% de los recursos de la UPC, ha sido uno de los avances mas
importantes en gestion de riesgo en el sistema de salud, lo cual puede extenderse y adoptarse
&n otros resgos.

El 75% de los pacientes con hemaofilia en el mundo no tienen acceso al tratamiento, en
Colombia todos los mas de 5000 pacientes con esta enfermedad atendidos en 121 IPS tienen
acceso, sin brechas entra regimenas, ni regiones y con tratamientos avanzados que permiten
controlar mejor la er d y con p interdisciplinarios gue se han fortalecido
anualmente. Estd gestién y avance en la atencién de hemofilia en Colombia ha sido
reconocida por la Federacion Mundial de Hemofilia, por ser un pals gue Implementd estas
politicas de acceso y equidad para los pacientes.

Colombia es pionero en generar data de lavida real para tener evidencia de {a vida real y ajustar
las politicas pablicas necesarias 3 las necesidades de la poblacion, asi mismo para promover
la investigacion aplicada, identificar y tratar las brechas generadas por las desigualdades en
el accaso para una atencién con calidad.

Dispenemos de una torre de control de datos de las personas con enfermedades cronicas de
alto costo, que no se dispone en otro pais de la region ¥ ha implementado un modelo de
apropiacion de la gestion de riesgo y del conocimiento. Esta tore disponible para los
aseguradores y prestadores permite capturar datos, identificar, clasificar, monitorear v
evaluar la gestion de riesgo y avanzar hacia mejores resultados en salud. Ademds, es de
acceso libre para consulta de la informacidn, democratizandola para uso de todos los actores
para la toma de decisiones asertivas.

TITULO Il MODELO DE SALUD BASADO EN LA APS Y DETERMINANTES SOCIALES EN SALUD
Articulo 9. Redes integrales e integradas de servicios de salud RIISS

Se establece la organizacion y conformacion de la red seran confirmadas por las entidades
territoriales con apoyo de los CAPS y las gestoras, disposicidn que junto a la falta de claridad
frente a cudl entidad coording la operacion dela red, obstaculiza la adecuada gestion de riesgo
en salud y diluye la responsabilidad frente al individuo y su familia,

Mo es clara la competencia del legislador para obligar a todss las IPS acreditadas a integrarse
a las redes, aceptando las reglas y tarifas del sistema.

Articulo 10. Criterios determinantes de las RIISS

Al definir la territorialidad de la red, se pierden modelos de atencién especificos para
condiciones de salud desarrollados por las EPS y traslada la responsabilidad de su definicion
al MSPS, no hay claridad si habra un solo medelo de atencion o varios, esto genera riesgos
para la continuidad de atenciones que se brindan a personas con diferentes condiciones de
salud, especialmente cronicas,

Mo se define sobre gué se calcula el 3% para incentivos a distribuir entre CAPS; IPS y EGSV y
tampoco son claros los criterios de evaluacion pues estos deben estar directamente
relacionados con las competencias de cada uno de ellos.

No es claro el alcance de los convenios de aesempéﬁo due deben suscribir los CAPS con las
EGSV y las herramientas con que cuenta la EGSV para garantizar el cumplimiento de lo alli
pactado en materia de resolutividad, modelo de atencion, cumplimiento de metas, entre
otros,

Articulo 11.0 ion y conf ion de las RIISS

La responsabilidad de organizar y conformar las redes queda en cabeza de las direcciones
depar les, distritales y municipales. zquiere esto decir que cada municipio organiza su
red, el departamento otra vy el distrito otra? (A partir de esas redes se arman otras redes para
garantizar la integralidad de la atencion incorporando los diferentes niveles de complejidad?

¢Cudl es el alcance del "apoyo” que suministran los CAPS y las EGSV?

&Cual es |z diferencia entre autorizar y habilitar? ;Si se cumplen los requisitos queda
habilitado y debe surtir otro tramite para la autorizacion?

Mo es claro que entidad ejercera la coordinacion de la red tanto a nivel departamental como
regional.

Articulo 13. Centro de Atencién Primaria en Salud

El Ministerio asume la funcidn de habilitacion de todos los CAPS, esto es por lo menos la

habilitacion de cerca de 16 mil sedes, tomando como refarencia el ndmero de sedes

actualmente habilitadas en el REPS con servicios de baja complejidad. Es decir, debe tener el

recurso humano y financiero necesario para proceder a dicha evaluacion y seguimiento en
ia de cumplimiento de los requisitos que soportaron la habilitacion otorgada.

Teniendo en cuenta que se le asignan las competencias de las EGSY en aguellas zonas del
territorio nacional en donde no existan éstas, en coordinacidn con el departamento, el Distrito
y las redes, deberd sefialarse que deben reunir los requisitos de habilitacion de las EGSV para
acreditar gue efectivamente estan en condiciones de asumir estas nuevas responsabilidades.

No as muy clara la figura legal para la financiacion del funcionamiento de los CAPS cuando se
trata de entidades privadas y/o mixta pues se entregan presupuestos de funcionamienta.
Tampoco es clara la limitacion en relacion con las posibles competencias, considerando lo
previsto en el pardgrafo 1,

En el paragrafo 2, se plantea la creacion de los CAPS como ISE de naturaleza pablica, se
pregunta si ésta debe ser municipal o departamental y si teniendo en cuenta el marco legal
aplicable, deberia ser creada mediante acuerdo del concejo municipal o Distrital, o asamblea
departamental. Estos tiempos de creacion deben ser tenidos en cuenta pues son previos al
proceso de habilitacion que se surtirfa ante el Ministerio de Salud y Proteccidn Social.

Articulo 14, Estructura y funciones de los CAPS

Se sefiala que los CAPS (incluidos los privados) serdn gestionados por el *sector plblico” o las
GSV. Al respecto, no es claro en que consiste esa labor de gestion, ni que se entiende por

sector publico. De otra parte, para el caso de las Gav ;orgaﬁl;i-lita. ni contrata, ni supervisa, ni
monitorea a los CAPS.

Responderan por el acceso oportuno, seguro, eficiente y pertinente de los servicios de salud y
a los servicios farmacéuticos, para esto Oltimo se apoyaran con los “operadores
farmacéuticos”, Esto altime, implica un aumento en el ndmero de transacciones y procesos
para el suministro de medicamentes y un cambio en el relaclonamignto y "contratacion” (que
no es clara) de los actuales gestores farmaceuticos el cual pasaria a desarrollarse entre el
gestor farmacéutico y cada CAPS.

Faita claridad en el responsable de la ejecucion de procesos clave con la referencia y
contrarreferenciay el traslado no asistencial la GSVy el CAPS “lo establece y lo coordina® pero
no clarifica el responsable de su operacidn y financiamiento. Se sefala que serdn los
“articuladores™ territoriales.

Asumiran la derivacidn de usuarios que requieren atencion de urgencias,

Aungue la GSV debe en conjunto con los CAPS garantizar la pertinencia y eficiencia del gasto
la supervision y evaluacion de CAPS estard a cargo de las Unidades Zonales de Planeacidon y
Evaluacién, en el marco de “convenios de desempeno” suscritos con dichas unidades (art. 9
y 26).

Se mantienen funciones de gestion de incapacidades y licencias de maternidad y paternidad
en coordinacidn con las G3V, la coordinacion intersectorial, la ejecucion de intervenciones
colectivas, procesos de coordinacion y articulacion de difarentes atenciones en la RIISS, lo
cual exige un incremento de talento humano al interior de cada CAPS para gestionar su
cumplimiento.

Mo es clara la responsabilidad y alcance de la participacion de usuarios, comunidad y
trabajadores de la salud en los procesos de conformacion, operacion e Integracion de los
CAPS a las RIISS, situacion aun mas confusa para el caso de CAPS de naturaleza privada.
(paragrafo 3, art. 14)

5i bien establece la posibilidad de solicitar servicios en otro CAPS cerca al sitio de trabajo,
limita la libre eleccion, con los riesgos que ello implica, por ejemplo, personas con VIH que
son atendidos por suvoluntad en IPS de otros municipios. Otro ejemplo son las personas con
enfermedades huérfanas o raras que vienen siendo atendidos en centros especializados,
localizados en otros municipios, cuya atencidn se fragmenta y queda sujeta a la capacidad de
gestion y articulacion de los CAPS con (a5 Direccionas Territoriales de Salud, los Centros
Reguladores de Urgencias y Emergencias y las Gestoras de Salud y Vida.

Articulo 15. Equipos de salud territorial

Se exige certificacion en primeros auxilios psicologicos, de todos los trabajadores del nuevo
sistema de salud, administrativos y asistenciales que hagan parte de los equipos de salud
territorial como reg de la docurm ion contractual del trabajador, ;Mientras se
organizan estas capacitaciones gue pasa con la contratacion? gpodran ser vinculadas
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personas que no tienen adn el certificado? o glos CAPS no podran organizar equipos hasta
tanto se definan las capacitaciones y se certifigue el personal que podria ser enganchado?

Articulo 18. Sistema de referencia y contrarreferencia

Siguen siendo confusas las responsabilidades de cara al paciente en los procesos de
referencla y contrarreferencia de pacientes, en el cual de scuerdo con lo previsto en el
presente articulo concurren diez (10) instancias diferentes: las unidades de coordinacidn,
departamental y municipal de la red, las direcciones territoriales de salud y sus centros
reguladores de urgencias y emergencias, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, las
gestoras de salud y vida, los centros de atencidn primaria en salud - CAPSy las IPS de mediana
y alta complejidad.

De otra parte, hace referencia unicamente al traslado no asistencial de pacientes (en taxis,
transporte publico, o similares), dejando el traslado asistencial sin responsable, ni
financiamiento definido. (El transporte asistencial es el que se realiza en ambulancias y otros
medios de transporte asistenciales m izados o no medicalizados). Mo es claro el
mecanismo de integracion de las actuales empresas de ambulancias a la red de servicios ni
quién serd su contratante,

Articulo 19. Servicios farmacéuticos

Aligual gue con otros aspectos de la atencion diluye la responsabilidad frente a la entrega de
medicamentos entre los CAPS, los operadores farmacéuticos, la gestora de salud yvida y las
coordinaciones de red, y reduce la gestion farmaceéutica a la entrega de medicamentos. No es
claro guién asumird las funciones que actualmente adelantan las EPS en materia de
ificacién de uso seguro de medicamentos (verificacion de usos
conforme a guias y registros sanitarios), verificacion de duplicidad en formulaciones, etc.

farm gilancia,

El paragrafo tercero impide que se expidan nuevas credenciales de expendedor de drogas en
el pais. Esto afecta principalmente a los dre as de zonas rurales y dispersas del pais y la
competencia en la materia.

Articulo 21. Prestacion de servicios especiali para p
frarasy su p i6

con enfer

Mientras este articulo senala que las personas con estas condiciones accederdn a la atencidn
de los centros de referencia o especializada, pravia remision desde las coordinaciones
departamentales y regionales de la red, el numeral 2 del articulo 14 establece que el CAPS es
el responsable de gestionar la atencion especializada en articulacion con las Direcciones
Territoriales de Salud, sus Centros Reguladores de Urgencias y Emergencias y las Gestoras de
Salud y Vida. Es decir, seis entidades se deberan articular para gestionar la remisién a un
centro espacializado, conforme a un modelo de atencidn que el Ministerio debe reglamentar
an un plazo de dos anos a partir de la entrada en vigencia de |a Ley. Este arreglo institucional
tarmina convirtiéndose en una barrera de acceso a los servicios de salud.

TITULO Il ORGANIZACION DEL SISTEMA DE SALUD
CAPITULO Ill GESTORAS DE SALUD Y VIDA

Articulo 48. Transformacion de las EPS.

Obligatoriedad de las EPS de continuar operando con las reglas actuales y las nuevas por 2
afios. Esta obligatoriedad debe ir acompafada de una garantia en materia de suficiencia de
recursos. No permitiria esta redaccion el retiro voluntario antes de los 2 afos ("continuaran
haciéndolo™), a diferencia de la transformaciaon en donde gueda claro que podré surtirse el
proceso antes del vencimiento del plazo de los 2 anos.

Continta la indefinicion en materia de respr idades de ag entidades que quieran
transformarse: numeral 1. Colaborar en la organizacion de los CAPS (asistencia técnica,
financiera, inversion para la creacidn, etc.)

Mo es clara la articulacién y respor il delasg en multiples asp sisterna
de referencia y contra referencia, evaluacion de las actividades de monitoreo y evaluacion de
las RIIS, antre otros.

No hay medidas claras relacionadas con fa suficiencia de recursos, simplemente se
implamantara el giro directo que no resuelve el desfinanciamiento det sector

No es claro el manejo financiero de la UPC, se sefala que se gira sin situacion de fondos para
madiana y alta complejidad, pero no se senala como opera el giro del resto de los recursos,
incluyendo el gasto administrativo, Adicionalmente se sefala que se pagara directamente a
ias IPS, pperadores logisticos, gestores y companias farmacéuticas contratados

Pierde durante la transicion la competencia para organizar la red solamente va a “articular” y
la red es organi por las fas depar y distritales. Esto no solo no o
compartimos, sino gue no se ha dimensionado el tema operativo de terminacion anticipada
de contratos con 1a red organizada por la EPS y negociacion de los nuevos contratos

Es fundamental que se precise el desmonte de la contratacién con red propla en el pardgrafo
4, relativo a la integracion vertical

Se establece que las EPS podran constituir la GSV como una persona juridica diferente, ya sea
de naturaleza privada, mixta o publica segin corresponda, con una Junta Directiva o méaximo
drgana de direccion, de acuerdo con la reglamentacidn que expida el Ministerio de Salud, lo
cual implica otorgar la facultad a Minsalud de definir el disefo de formas asociativas y tipos
societarios, lo cual es del resorte del legislador por tratarse de una medida de intervencion en
L8 economia, y por eso es una materia que se reguta en el Codigo de Comercio v la Ley 1258 de
2008 {Ley de SAS), entre otras,

Se establece que las EPS con participacion acclonaria del Estado podran certificar la asuncion
del pago de sus pasivos y acreencias por parte de la Nacidn o de la Entidad territorial de su
respectiva jurisdiccion, como de cumplimiento de las condiciones de permanencia,
Mo se han cuantificado los recursos que esta decision pudiera tener y sus repercusiones a

futuro

Articulo 4. N y funci de las

de Salud y Vida

Continda la inseguridad juridica frente a las funciones en aspectos claves que involucran ung
adecuada gestion del riesgo en salud, como adelantar las acciones para identificar los riesgos
en salud, gque deja sujeto a la coordinacion con los CAPS (numeral 1), organizacién y
conformacion de la red, la cual la deja en coordinacidn con las direcclones departamentales
y distritales (numeral 2), la gestion de un sistema de referencia y contrerreferencia la cual la
debe hacer en coordinacion con |as Secretarias departamentales y distritales (numeral 8),
entre otras.

Se pierde &l conocimiento y capacidad de la EPS en materia de comprador informado de
servicios, dado gue no se les da autonomia para elegir los prestadores idénecs para el
suministro de servicios a los usuarios.

Actualmente las EPS tienen como funcion basica, la de organizar y garantizar la prestacion del
Plan de Beneficios con Cargo a la UPC (art. 177, Ley 100/93). Este objeto, que actuaimente es
claro, se modifica por uno difuso, que impide tener claro cuales son las funciones,
responsabilidades, y actividades a realizar en el giro ordinario de la actividad.

Se plantea la implementacion de un Sistema de Informacion y Atencion 2 la Poblacidn
articulado con el Sistema Publico Unificado e Interoperable de Informacidn en Salud sin que
=@ conozcan las caracteristicas de-este Gltimo y en qué momento estard en funcior

Si bien es importante suprimir los requisitos de habilitacidn de las EPS cuandao sea aprobado
el plan de habilitacion y saneamiento, este no podra presentarse a la entrada de la vigencia de
la lay, pues se desconocen los requisitos de habilitacion de las GSV. Se reitera la importancia
de dejar contemplados a nivel legal los requisitos de habilitacion los cuales deberan ser
reglamentados por el Gobierno Macional, lo cual permitiria la presaentacion del plan con base
an lo previsto en la Ley. De lo contrario esta norma no tendrd efecto.

El Gitimo inciso sefiala gue la SNS tendrd hasta 30 dias calendario para emitir concepto sobre
los planes y el cumplimiento de los parametros, lo cual hard mediante acto administrativo,
susceptible de recursos (debido proceso).

Articulo 52. Inspeccion, Vigilancia y Control para las Gestoras de Salud y Vida

La claridad en las funciones a cargo de los vigilados es una condicion necesaria para el
ejercicio de las funciones de IVC. En consecuencia, |a falta de precision an las funciones a
cargo de las gestoras imposibilitaria el ejercicio de las funciones de vigilancia a cargo de la
SNS, haciendo depender el alcance de estas del concepto del funcionario de turmo en el
argano de vigilancia, en perjuicio, no solo de la seguridad juridica, sino de los derechos de los
usuarios. Adicionalmente no es claro dentro del esguema financiero propuesto jcudles son
los recursos plblicos que se reconocen a las EGSV?

Articulos 53 y 54. G s admini:
ion del gasto

ivos de las i de Salud y Vida y

Articulo 50. Transitorio

La exigencia de presentar un plan de saneamiento respaldado por una péliza que contempls
el pago de la totalidad de los pasivos, asi como del IBNR, no sera posible conseguirta en el
mercado o su costo seria muy alto, lo cual no parece razonable como exigencia dentro del
proceso de transformacion existiendo otros mecanismos o alternativas financieras para
garantizar dicho pago. El cumplimiento del requisito de constitucion de la poliza depende de
un tercero, que consiste en la disponibilidad de un asegurador de asumir una deuda. En el
mercade no hay disponibilidad de esta paliza y dadas las condiciones actuales del sistemay
su desfinanciacion, dificilmente se podria encontrar esta cobertura, con lo cual la exigencia
incumplirfa el criterio de razonabilidad en el ejercicio de la actividad del legislador.

También es importanta considerar que en buena parte el pago de tas deudas dependerd de
actuaciones a cargo del Estado, como Los ajustes y definicion adecuada de los techos ydeuna
definicidn suficienta de la UPC.

Elarticulo no precisa en qué forma se indemnizara a las EPS de conformidad con la exigencia
del articulo 365 de la Constitucion, al privarias del ejercicio de una actividad licita como lo es
elaseguramiento y organizacion del Plan de Beneficios en Salud.

Eltérmino de 60 dias para manifestar [a voluntad de transformarse es muy corto, teniendo en
cuenta el cambio en el objeto de la actividad, las exigencias para el inicio de la actividad como
gestora, y la falta de claridad en las actividades a su cargo,

Problema conceptual considerando que la UPC no es la prima que se reconoce a las EPS par
asumir el aseguramiento. En el modelo anterior esta prima tenia para efectos del ealculo un
componente administrativo. Ahora la UPC no es la prima que se paga a la EPS y en
consecuencia no es adecuado hablar de gasto administrativo.

Debe quedar claro que hay un pago a las EGSV como reconocimianto a las labores asumidas
por disposicion de la ley.

Adicionalmente debe modificarse la base de calculo del 5% para incluir no solo mediana y alta
complejidad, sino gue deben integrarse los recursos de atencion primaria.

De otra parte, el pago debe orientarse al cumplimiento de la labor misional de la AGSV siendo
inapropiado plantear la disminucion cuando no se cumpla con los indicadores establecidos.
Qué tipo de indicadores? s de salud? :si el incumplimiento es atribuible a la gestion del CAPS,
cudl es la consecuencia juridica frente a ese incumplimiento? ¢ Si el incumplimiento obedace
a insuficiencia de recursos, debe reducirse el ingreso de la EGSV para hacer inviable su
operacion? zEsa disminucidn es a titulo de sencion? ;Como se garantiza el debido proceso?

Sereconocera a las Entidades Gestoras de Salud y Vida el 5% delvalor del per cdpita asignado
para financiar la atencion en salud de madiana y alta complejidad de cada ciudadano adscrita
alos CAPS a los cuales la Gestora garantiza la atencién, Adicionalmente, podrén recibir hasta
3% de incentivos por resultados en la poblacién asignada. Sin embargo, Estos recursos en
realidad no estaran garantizados y podrian generar inestabilidad juridica porque el Ministerio
de Salud podra evaluar y ajustar cada dos (2) afos a partir de estudios técnicos, el porcentaje




GACETA DEL CONGRESO 239

Miércoles, 13 de marzo de 2024

Pégina 41

de gastos administrativos que se le reconoceria a las Gestoras de Salud v Vida sin que pueda
suparar el 5%. Encaso de que una Gestora no cumpla los indicadores establecidos, recibird
hasta un 1,5% menos de su ingreso por gastos administrativos, y en caso de que reincida su
incumplimiento en dos periodos consacutivos, sera objeto de medida de supervision especial
por parte de la Superintendencia Nacional de Salud.

TITULO IV FUENTES, USOS Y GESTION DE LOS RECURSOS FINANCIEROS DEL SISTEMA

Articulo 58 F de la inistradora de los Recursos del Sistema de Salud — antes
Administradora de los Recursos del Sistema de General de Seguridad Social en Salud

Persiste la preccupacidn frente a las capacidades reales de la ADRES y si estard preparada a
tiempo para asumir las responsabilidades que se le establecen

Seda un afio para que el Ministerio de Salud, el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico en
conjunto con la ADRES reglamenten y definan el Plan de Fortalecimiento Institucional
necesario para incrementar la capacidad de gestion de la Administradora con el fin de que
pueda desarrollar las funciones asignada

Asimismo se da un ano para la elaboracion de un plan de inversiones necesario para garantizar
que en plazo méximo de 3 afios la ADRES cuente con |a capacidad operativa para asumir las
funciones asignadas

Articulo 66. Unidad de Pago por Capitacion (UPC)

El Ministerio de Selud tomard en cuenta las recomendaciones de la Comision Asesora de
Beneficios, Costos, Tarifas v Condiciones de Op in del Asegl an Salud y del
Consejo Nacional de Salud y definiré el valor anual de una Unidad de Pago por Capitacion
{UPC}), para cubrir la atencidn en salud de la poblacion y sus prestaciones econdmicas, que
corresponden a los velores necesarios para financiar los servicios y tecnologias en salud que
garanticen el cuidado integral.

El Ministerio de Salud estard encargado de presentar al Consejo Macional de Salud los factores
de ajuste de la UPC antes de finalizar cada afo y este recomendard al Gobierno Nacional su
aplicacion para la siguiente vigencia y la proyeccion estimada para los proximos tres afos.
Cobra importancia conocer comao estos escenarios de mediano plazo se incarporardn dentro
del Marco Fiscal de Mediano Plazo det Gobierno Nacional,

Articulo 69. Autorizacién de pago de servicios

ADRES, autorizard el pago de los servicios de mediana y alta complejidad que presten las
instituciones prestadoras de servicios de salud piblicas, privadas o mixtas, que conformen la
redintegral @ integrada de servicios de salud de la region, segln el régimen de tarifas y formas
de pago gue fije el Ministerio de Salud.

Sin embargo, preccupa gue las tarias no 1as regule el mercado, sino que hagan parte de un
régimen de tarifas y formas de pago adoptado por el Ministerio de Salud, Esto no
necesariamenta modula la oferta de los servicios en las regiones, ni tampoco garantiza la
obtencion de metas de resultados y desenlaces de salud.

En este proceso las Gestoras de Salud y Vida realizaran los controles previos, concurrentes y
posteriores de los servicios de salud y las auditorias de las facturas presentadas por los
integrantes de las Redes Integrales e Integradas de Servicios de Salud, que certificardn ante la
ADRES el cumplimiento para el pago. Sin embargo, se pagara el 85% de la factura al mes de
presentada la factura, un poco contradictorio porque se supone que las Gestaras contribuirdn
al uso eficienta, racional y dptimo de los recursos del Sistema

Articulo 72, Prestaciones econdmicas

Las mujeres y personas gestantes no cotizantes recibirén prestacion econdmica equivalente
a medio salario minimoe mensual legal vigente, durante los tres (3) meses siguientes al parto
viable, esta pr ian d, de manera pre . 8l mismo tiempo estipulado para las
licencias de maternidad de la poblacidn cotizante. Preccupa gue esto no habia estado
contemplado anteriormenta y tampoco se tiene una aproximacion de cuanto podria costar a

futuro,

Articulo 73. Acreencias de las EPS

Les acreencias que las EPS liguidadas han dejado con las ESEs serdn pagadas gradualmente,
con apropiaciones presupuestales del Presupuesto General de la Nacién acordadas con el
Ministerio de Hacienda y Crédito Publico. De esta situacion en concreto no se tiene una
aproximacion de cuanto podria costar,

Articulo 74. Créditos blandos a Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud

Se crea la posibilidad y viabilidad de suscripcion de créditos blandos por parte de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud que no estaba contemplada en los proyectos anteriores. No
se tiene claridad de porque o para que suscribir estos préstamos, ni una aproximacion de
cuanto podria costar.

TITULO X1l
DISPOSICIONES TRANSITORIAS Y VARIAS

Articulo 121, ion hacia el Sistema de Salud

g de iclény

De acuerda con el articulo, el Estado garantizard la continuidad de |a atencidn integral, con
especial enfoque hacia la poblacidn adulta mayor, los nifios, las personas con discapacidad y
con movilidad reducida; sin perjulcio de los procesos de transicion y ajustes en el sistema de
salud. En este caso, al igual que en el proyecto, existe un aspecto transversal que es la falta
de definicidn de un responsable. No esta claro quién es el Estado para cuando el usuario exige
la garantia del servicio: (El Ente Territorial, el municipio, el departamento, la ADRES, sl
Minsalud, la SNS?

Elinciso primero del numeral 1% sefala que los pacientes seran atendidos por los prestadoras,
¥ los contratos seran subrogados por quien asuma la gestion del riesgo. La dificultad para
entender el alcance de este inciso radica en el hecho de el proyecto no establece quién es el
responsable de la gestion del riesgo, porque difumina este concepto sin que exista un
responsable directo. De esta manera, si se entiende que los contratos serian subrogados por

las Gestoras, se presantaria un vicio de la voluntad porgue éstas no tienen a su cargo la gestion
del riesgo, sino labores de colaboracian. También es de sefialar que 1o que se subroga no es el
contrato sino una de las partes, la EPS, por un actor que falta definir en la norma comao
responsable de la gestion del riesgo.

EL uttimo inciso del numeral 19 sefala que los residentes en el pais podran permanecer en las
IPS de atencion primaria que le ha asignado su EPS mientras se surte el proceso de
arganizacion de los CAPS. Debe quedar clara la vigencia del contrato y las condiciones alli
definidas por la EPS con la IPS.

El numeral segundo sefala que las EPS gque cumplan requisitos de parmanancia, no estén en
proceso de liquidacion, y decidan no transformarse en Gestoras, acordaran la entrega de la
poblacién con base en el reglamento, Este numeral es contrario al articulo 365 de la
Constitucian, porgue (a salida de las EPS no obedece a un retiro voluntario de la actividad, sino
& una reserva para el Estado de las actividades que a la fecha realizan las EPS, como son la
organizacion y garantia del PB-URC. En este sentido, no es posible soslayar ia obligacién del
Estado de Indemnizar de manera previa a quienes quedan privadas del ejercicio de una
actividad licita,

Elinciso 12 del numeral 3° sefiala que las EPS que cumplan los requisitos de parmanencia y
habilitacion al momento de expedicién de la presents Ley, no podrén cesar en su operacidn de
afiliacion y atencidon en salud, hasta que se realice una entrega ordenada de sus afiliados. Es
necesario garantizar la suficiencia de ta UPC y de PM vy suU giro oportuno durante aste proceso.

El numeral 3° sugiere la existencia de un periodo de transicién de 2 afios. No existe algln tipo
de soporte para sugerir este término, pues implicaria que en dicho término se den las
condiciones para implementar la reforma, lo cual es practicamente imposible, dada la
necesidad de reglamentar, fortalecer la institucionalidad existente en las entidades
territoriales y en la ADRES para poder cumplir con las nuevas funciones, construir los CAPS y
contar el talento humano necesario para el funcionamiento de los Equipos Basicos de Salud,
entre otros.

Se establece dentro del proyecto de Ley que las Empresas Promotoras de Salud (EPS) que no
se transformen en Entidades Gestoras de Salud deban atender y solucionar las peticiones,
guejas y reclamos de sus usuarios hasta tanto no sean liquidadas y sus USuarios a cargo sean
transferidos a otras Entidades Gestoras de salud. Se propone que no sea hasta el momento de
su liguidacion y que esta responsabilidad sea hasta el momento de entrega de sus antiguos
afiliados.

No hay claridad sobre como se adelantara progresivamente el proceso de territorializacion de
las EP3, concentrando su operacion en las ciudades y departamentos donde tengan mayor
nimero de afiliados y mayor organizacion de la prestacion de servicios. El mismo podria ser
una limitacion a la libre competencia.

Pregcupan las nuevas responsabilidades gque tendria que asumir la Nueva EPS frente a
contratacion de CAPS en territorios o en la organizacion de la prestacion de los servicios, son

decigiones gue se toman mas desde o politico que desde Lo técnico y no se tienen an cuenta
las implicaciones gue puede tenar para las finanzas de la EPS.

La norma faculta al Gobierno Nacional o al Ministerio de Salud y Proteccion Social, seglin
corresponda, para que en Seis meses reglamente o necesario para garantizar el
funcionamiento del Sistema de Salud. Se trata de una delegacion para expedir, a través de
decreto reglamentario, normas que son del resorte del legislador, quien podria ocuparse por
esta via, de todos los asuntos que considere, son convenientes para el sistema, omitiendo al
principio democratico.

Existan retos frante al acceso efectivo a los sistemas de salud, sobre todo en la ruralidad, no
sdlo en Colombia sine en otros paises del mundo, pero estos son temas que no requieren una
reforma estructural del sistema de salud, se puede, como o han hecho otros congresistas,
proponer mejoras en tal sentido, asi como Lo ha propuesto mediante el proyecto de ley 110 de
2023 el senador HONORIO HENRIQUEZ y la bancada del Centro Democritico "Nuestre
compramisa es mejorar las condiciones de salud de los colombianos, construir sobre lo
construido y hacer méas efectivo y ggil el Sisterna de Salud. Consideramos que (a reforma a la
salud es innecesaria, muchas de las mejoras se pueden hacer via decreto, se requiere
voluntad del gobiemo para hacerlo. Insistimos, esta reforma al sistems de sslud es
innecesaria, el sistema se debe mejorar y lo hemos propuesto, en el proyecto de ley 110 de
2023, la solucion a al) probb que 58 L i de reformar el
sistema, mejorandolo, sin destruirlo y construyenda sobre lo construdo.

1. Mejorar al personal de salud, en contratacion, pagos y condiclones laborales. Establecer
escala de salarios del talento humano en sslud publics, fechas y porcentajes de
aumentos, incentivos por prestacion de servicios en zonas apartadas.

2. Agilidad en ia entregs de i os izaci de axi ¥ !
médicas con especiglistas. Establecer incentivos por agilided en s entregs de
medicamentas, formentar la teler icing y para EPS que no cumplan.

3. Promocidn, prevencion y atencion en el sector rural. Asignarle a una sola EPS, (a atencién
rural con UPC diferencial y con incentivos por calidad en la atencidn, fomentar la
talemedicing, establecer tope de contratacion con ESE en minimo 80%, incluir el
transporte y gastos de h daje an o ) con giro directo,

4, Crescion del CONSEIO NACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, como drgano
asesor del Ministerio de Salud y Proteccion Social para analizar, deliberar y recomendar la
adopcicn e impl da politicas en salud,

5. El sisterma unico de informacidn, tomando come base lo que ya hay, SISPRO, RUAF, LUPA
AL GIRO, mejorario y fortalecerlo, no hay necesidad de crear otro, hacerlo compatible con
la historie clinica interoperabie, actualizar lo que ya existe.
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- Propuesta de fortalecer un modelo mixto de formacion de Talento Humano en Salud,
que combine la formacion académica con la practica en el campo, para preparar mejor

6. Exigirlas dptima Acreditacion en Selud a las EPS y géréﬁn‘a de pago a acreedores en caso a lozs profesionales de la salud para los desalios que enfrentaran,
de liguidacidn, pars gue lan de manera efici ¥ oportuna con le garantia de la
salud de los colombianas. Creacion de un fondo que garantice el pago ante eventuales - Propuesta de mejorar las condiciones de bi para los estudiantes en fc it
liquidacianes. en los centros hospitalarios, con especial atencion a aguellos en la red publica. Esto
Bt oSl Sbhe i sl iRl b el RbIs  Gore B BHier el podn_a incluir la provision de alo;amlelnto aqecuadu. u_a garantia de condiciones de
wsuario, al paciente, al afiliado, al colombiana® trabajo seguras, y el acceso a apoyo psicologico y emocional.
Asl entonces es dable contemplar un procedimiento gue propendan por el debido acceso de - Propuesta de implementar estrategias especificas para resolver las problematicas

la poblacidn de los territorios mds apartados al sistema de salud, sin embargo, en escenarios
como este se obsenva la incidencia de los determinantes sociales de la salud, gue son temas
que no resuelve esta reforma, y gue de hecho no dependen del Sistema de Salud, ni en
Colombia ni en ningdn pais del mundo.

descritas en cuanto a la formacidn de talento humano en salud en zonas ruralesy con
poblacion dispersa, Estas podrian inclulr incentivos para atraer a profesionales de la
salud a estas zonas, y programas de apoyo para ayudarles a adaptarse a estas
comunidades.

Otros componentes que forman parte de la ruta para el fortalecimiento del sistema de salud,

a consideracion de los ponentes e identificadas a través de la participacion ciudadana en las - Propuesta de reducir los tiempos actuales de aprobacion de programas en satud, para
Mesas Técnicas realizadas para el estudio de la reforma a la salud son: permitir una respuesta mas rapida y eficiente a las necesidades cambiantes del sector
T de la salud.
En cuanto a medicamentos

- Discutiry planificar cdmo se pueden coordinar eficazmente las compras conjuntas o - Deberian considerarse estrategias para motivar a los profesionales de la salud a
[ i de icamentos e insumos para evitar el desabastecimienta, prestar sus servicios en dreas rurales y remotas. Esto puede incluir incentivos
financieras, oportunidades de desarrollo profesional y mejoras en las condiciones de

- Considerar estrategias para asegurar la calidad det servicio en las Entidades de Salud vitda y trabajo en estas dreas,

del Estado tineranta. .
Respecto de la experiencia de pacientes y usuarios

- Proporci un plan paraelfortalecimiento integral del Instituto Nacienalde

by ! - Se necesita una discusion para mejorar la continuidad de la atencion para los
Vigilancia de Medicamentos y Alimentos (INVIMA).

pacientes. Esto puede implicar una mayor integracion entre los proveedores de
atencién primaria y secundaria, facilitando la comunicacién y estableciendo

- Resulta particularmente preccupante para el fomento y acceso a la innovacion local o protocolos claros para el manejo de los pacientes.

extranjera la posicion ebiertamente adversa al Sistema de Propiedad Intelectual del
actual director del INVIMA. La posicion no tiene implicaciones en una posible
afectacion al acceso a terapias innovadoras sino también a atraer y facilitar los
mecanismos de inversion privada (local o jera) y de t ncia de
conocimientos  y  tecnologica necesaria  para  impulser las  politicas  de
reindustrializacion que el mismo gobierno pretende impulsar.

- Esfundamental establecer un sistema de distribucion de los recursos de solidaridad
que sea justo, transparente y eficiente. Esto puede requerir la creacion de un comité
de supervision independiente para supervisar la distribucion de los fondos y asegurar
que se utilicen de manera efectiva.

Resp del Talento H en Salud - Deberia discutirse como implementar y aprovechar las innovaciones y tecnologias en
- Mecesaroimplementar estrategias concretas y asignar un presupuesto suficiante para _el' seth delaealud nars .m.ejurar tacalidad y eliciancia e ‘fos BanviCHa: sty pue‘de
abordar de manera efectiva los problemas identificados, incluyendo la posible incluir el uso de telemedicina, registros de salud electronicos y otras tecnologias
precarizacion de los equipos de salud extramurales, la desigualdad en las condiciones digitales.
laborales del talento humano en salud, y la insuficiencia en la oferta de programas de -
formacion en salud, especi en las regi donde hay carencias. - Laformacidn continua y el desarrollo de habilidades del personal de salud es un tema

gue necesita ser discutido. Esto podria implicar la creacion de programas de
formacidn continua, oportunidades de desarrollo profesional y la promocion de la
Investigacidn y la innovacion en el sector.

- La salud mental as un componante crucial de la salud general y debe ser discutida.

Esto puede implicar la integracion de os servicios de salud mental en la atencién Dado que la reforma modifica la estructura financlera del sistema y plantea pasar de una

primaria, la promocion de la conciencia de la salud mental y el aumento de los asignacion de recursos mediante un modeto de aseguramiento via UPC y garantia de una
recursos para los servicios de salud mental. atencign integral en salud de las tecnologias incluidas en el PBS, a un esquema en el cual se
financian los presupuestos y pago por servicios prestados en mediana y alta complejidad.
P dela del de salud y las logias de la inf i
- Grescidn del Cansejp Nacianal da Salid Por otra parte, dentro de los nuevos usos de los recursos se encuentra |a financiacion de los
CAPS gue, al asumir funciones adicionales a la prestacion de servicios, requerirdn
- Historia clinica interoperable inexorablemente gastos adicionales gue no sustituyen a los actusles. De igusl forma, se
reitera que NO se conocen con los montos de gastos adicionales y las fuentes requeridas para
- Integracidn sistema integrado de pagos entre distintos actores del sistema el funcionamiento y sostenibilidad de las ISE, asl como el funcionamiento en las entidades
territoriales de los servicios de la red de atencion de urgencias, pago de licencias de
Apropiacian y profundizacién de Telemedicina maternidad y paternidad a poblacion no cotizante, entre otros,
En el componente financiero Algunos de los gastos adicionales identificados en el proyecto de leyy que no cuentan con una

estimacion detallada de sus costos y respectiva fuente de financiacion, son los siguientes,

- Discutirlas estrategias para el desarrollo de |a ciencia, la tecnologia y la innovacien en conforme a las disposiciones de los articulos 60, 62, 63, 64 y 72 del proyecto de ley:

la salud y desdea alli fomentar madidas para solventar el punto anterior es clave para el

tortalecimiento de las capacidades del pais en el largo plazo Tablu 2 Eler o oncepte de impd
A manera de conclusion, el sistema actual, en términos de cobertura, no es un sistema que Companente de la reforma
muestre un fracaso y, por ende, se deba desconocer Lo avanzado durante estos 30 anos; se
requieren mejoras respecto a temas cama i) déficit de profesionalas en salud, i} acceso a Atencién Primaria en Salud
servicios de salud en territorios apartadas, dispensacion da medicamentos y atencion Senicios de atencion pimana Incluye atencian basica, promocion de
primaria, iv} sostenibilidad financieray, v} enfoque praventiva, la 53'““v§:?"5"5i5" de la enfermedad y operacion de l0s equipos . Nodefinido  No definido

extramurales

Ademas de las propuestas ya planteadas al Congreso por el senadores de la aancgda del Sc;luciones de transporte y dotacidn para os equipos extramurales | Nodefinido o definido
Centro Democratico: Mejorar al personal de salud, en contratacion, pagos y condiclones Atancion prenospitalaria de urgencias e defiida | NoBanoRs
laborales, agilidad enla entrega der i oSy izaciones de exa y i
médicas con especiali Establecer i ivos por agilidad en la entrega de medicamentos, Demds usos gue defing el Ministerio de Salud Nodefinido  Nodefinida
fomentar la telemedicina y sanciones para EPS que no cumplan, promocion, prevencidn y Fortalecimiento de la red piiblica
atencion en el sector rural. Asignarle a una sola EPS, la atencidn rural con UPC diferencial y Funclonamiento y sostenimiento ISE Nodefinido Mo definido
con incentivos por calidad en la atencion, bl tope de cor i6n con Emp . = . — -
Sociales del Estado, Incluir el transporte y gastos de hospedaje en presupuestos maximos con Saneamienta de las ESE. Se pusde pagar con vigencias futuras No definido | No definido
giro directo. Creacion del CONSEID MACIONAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD, como Actualmente
drgano asesor del Ministerio de Salud y Proteccién Social para analizar, deliberar y Fortalecimiento de la | y dotacion hospitalaria y su Nodefinido | S¥Cedentes
recomendar la adopcidn e Implementacidn de politicas publicas en salud y si lugar a dudas el mantenimienta ECAT -
sistema Gnico de informacion, tomando coma base lo que ya hay, SISPRO, RUAF, LUPA AL ADRES*
GIRO, mejorario y fortalecerlo, no hay necesidad de crear otro, hacerlo compatible con ta Funci lento red de i No definido  No definido
historia clinica interoperable, actualizar lo gue ya existe. Exigirles dptima Acreditacian en Transporte icali institucional, | icipal, o X
Salud a las EPS y garantia de pago a acreedores en caso de liquidacion, para gue cumplan de i P nental, fluvial, itimo o aéreo Nodalinds. | N defiido
manera eficiente y oportuna con la garantia de la salud de los colombianos. Creacion de un Incentivos a IPS de mediana y alta complejidad (y para las EGSV y No defirido | Mo definic
fondo que garantice el pago ante eventuales liguidaciones, entre otros temas que insistimos, los CAPS)

no reguieren reforma del sistema,

* Coresponde @ la Subcuenta del Saguro de riesgos catastroficos y accidentes de trEnsit que hace parte del
Fondo de Solidarkdad y Garantia FOSYGA creado por la Lay 100 de 1983,
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Componente de la reforma Co
Fondo Unico de Salud (FUS)
Funcienamiento y sostenimiento ISE No definido  No definido
g e | il
' Pago de los servicios de mediana y alta complejidad, p ) por | Actualmenta
lasIPS Nodefinido  incluldo en
Pago de las ir i | dmicas y licencias de | i E
maternidad y paternidad de no cotizantes i o B )
Financiamiento de los s.er\ﬂclus dxe slalud para B.nrermedades raras o Nodefiido | Nodefinido
y su pr , digg y manejo |
;;E.:;LM de los prog) de formacion e investigacion en Nodsfinide | Nodefinido
Co_nsnu_mt&n de un fondo para la atencion de catdstrofes y No definido | No definido
epidemias e =
Actualments
Pago por los gastos de administracion a las Entidades Gestoras de | Nodefinido | incluido en
Salud y Vida | upc
Desarrollo e implementacion det Plan Nacional de Satud Rural. No definida | No Wﬂ"m
Pago de la atencion en salud e indemnizaciones que se deban
reconocer por el Seguro Obligatorio de Accidentes de Transito, it | Mo getiniq
Pago de obligaciones derivadas de los recurses con destinacion No définido | Mo detinido
aspecifica, |
Las demds obligaciones que comespondan a destinaciones 3 -
especificas, definidas en las leyes que las establecieron. | LS | g dehmdn |
Pago de los senicios de mediane y slta complejidad, prestados por Actualmente
las IPS Nodefinido  incluida en
upC

Fuente: elab 6N p a partir de

recibidos por participantes en Mesas Técnicas.

El modelo propuesto introduce un eambio fundamental en la estructura financiera del
sistema; si bien se mantienen las fuentes actuales (coti y aportes fiscales de la
Nacidn y de las entidades territoriales), se plantean nuevos uses de los recursos lo cual dajaria
desfinanciada la garantia actual de atencion a los individuos y sus familias. Se pasa de una
asignacian de recursos mediente un modelo de aseguramiento via UPC y garantia de una
atencidn integral en salud PBS, a un esquema en el cual se financian los presupuestos y pago
por servicios prestados en medianay alta complejidad.

Dentro de los nuevos usos de los recursos estan la financiacion de los CAPS que ademas
asumen funciones adicionales a la prestacian de servicios, lo cual va a exigir gastos
adicionales que no sustituyen a los actuales. De igual forma, no se dispone con certeza de las
fuentes requeridas para el funcionamiento y sostenibilidad de las ISE, funclonamiento en las
entidades territorisles de los servicios de la red de atencion de urgencias, pago de licencias de
maternidad y paternidad a poblacion no cotizante, entre otros.

En este sentido el eje financiero propuesto en la reforma implica cambios en la
institucionalidad y en la manera en que se van a asignar y ejecutar los recursos del sistema,
Estos nuevos usos realmente son exigentes en la medida en que se trata de gastos que no
cuentan con una fuente ciarta, razon por la cual hoy la iniciativa legislativa no cuenta con el
aval fiscal por parte del Ministerio de Hacienda y Crédito Pablico.

Hoy en dia la UPC estd desfinanciada y conforme lo sostuvo la Corte constitucional en auto
2881 de 2023, la Corte evalud el nivel de cumplimiento de las Grdenss que buscan la
suficiencia de los Presupuestos Maximos (PM) para financiar los servicios y tecnologias en
salud (PBS) que no son con cargo a la Unidad de Pago por Capitacién (UPC), como panales,
medicamentos para enfermedades de alto costo, enfermedades huérfanas o medicinas que
no estan incluidas en el Plan de Beneficios en Salud (PBS)

En dicho auto, sostuvo la Corte, que hay “un nivel de cumplimiento bajo respecto de la
de ios p puestos maximos®, es decir, que el gobierno no ha financiado de

manera adecuada, no ha dispuesto los recursos para que las EPS’s presten los servicios en
salud para los colombianos, con cargo a los presupuestos méaximos, de manera eficiente.

Dentro de las razones que expuso la Corte se encuentran:

Falencias en la expedicion de la metodologia requerida para establecer los montos,
demora en la entrega y recoleccidn de informacién completa para su analisis, y
posterior calculo de los montos.

- Inconvenientes derivados del trdmite de reajuste, por la expedicion tardia del acto
administrativo para su reconocimiento y pago.

- PRetrasos injustificados en los pagos del gobierno a las EPS's, que afectan
directamente de manera negativa, la liquidez de las mismas y el flujo de recursos al
interior del Sistema General de Seguridad Social en Salud, lo gue conlleva al
crecimiento desbordado de la cartera del sector.

Algunos congresistas, en especial del Centro Democratico, en defensa de la Salud de los
Colombianos, ya habian hecho estas y otras advenencias mediante debates de Control
Politico en las Comisiones Séptima de Senado y Camara de Representantes, al Ministario de
Salud y la ADRES, quienes argumentaban inoperancia del Sistema para justificar la reforma a
la salud & la cusl hoy mediante esta ponencia negativa ratificamos nuestra oposicidn.

Aun asi, la reforma, conforme al anélisis de los articulos 60, 62, 63, 64y 72 del texto propuesto
en la ponencia de la cual nos apartamos, sin designar la fuente de los recursos para ello crea
estas nuavas erogaciones:

- Servicios de stencién primaria Incluye atencién basica, promocion de la salud,
prevencion de la enfermedad y operacion de los equipos extramurales,
- Soluciones de transporte y dotacion para |0s equipos extramurales.
Atencion prehospitalaria de urgencias.
Funcionamiento y sostenimiento ISE
- Funcionamiento red de urgencias.
Saneamiento de las ESE.

Transporte medicalizado institucional, intermunicipal, interdepartamental, fluvial,
maritimo o agreo.

Incentivos a IPS de mediana y alta complejidad {y para las EGSV y los CAPS

Pago de las incapacidades, prestaciones econdmicas y licencias de maternidad y
paternidad para régimen subsidiado.

Financiamiento de los programas de formacion e investigacion en salud.
Financiamiento de los servicios de salud para enfermedades raras o huérfanas y su
prevencidn, diagnostico y maneja.

Desarrolio e implementacion del Plan Nacional de Salud Rural.

Hasta el 28 de febrero de 2012, conforme lo ratifica la mesa directiva de la Comisién VI del
Senado se desconocia el concepto formal, aval del Ministerio de hacienda sobre la reforma
propuesta:

I | SEPTIMA

COMUNICADO DE PRENSA

Lonwma Rice Euimilal
[Ip——

Aun asi, fue radicada ponencia positiva, sin que obre aval fiscal, contrariando de manera
directa el articulo 7 de la Ley 819 de 2003 establece que "el impacto fiscal de cualquier
proyecto de ley, ordenanza o acuerdo, que ordene gasto o que ofargue beneficios tributarios,
deberd h licito y deberd ser can el Marco Fiscal de Mediano Plazo.” La

Honarable Corte Constitucional, mediante sentencia C-502 de 2007, considerd lo siguiente
conrespecto a la aplicacion del articulo 7 de la Ley 819 de 2003;

“Por todo lo anterior, la Corte considera que los primeros tres incisos del art. 7°de ls Ley 819

de 2003 deben entenderse como parsmetros de racionalidad de la actividad legisl

LOMO una Carga gue le incumbe inicialmante. ﬁimmmm_umm_ai

Congreso ha valorado. con la infarmacidn.y las que tiene a su al las

umm.nn{aaﬁscaies de un i proyecto de ley, Esto significa que ellos constituyen
para meforar la labor

Es decir, el mencionado articulo deba interpretarse en el sentido de que su fin es obtener gue
las leyes que se dicten tengan en cuenta las ti gmicas, pero sin crear
barreras insalvables en ei gjercicio de la funcidn legisiativa ni crear un poder de veto legistativo
en cabeza del ministro de Hacienda.

ma.mua_ama.dmm Por la rsnrn en el caso de que los congresrsras tramiten un proyecro
incorporando estimativos errdneos sobre el impacto fiscal, sobre (8 manera de atender esos
nuevos gastos o sobre la compatibilidad del proyecto con el Marco Fiscal de Mediano Plazo,
le corresponde al ministro de Hacienda intervenir en el proceso legislativo para ilustrar al
Congrese acerca de las consecuencias economicas del proyecto. ¥ el Congreso habré de
recibir y valorar el concepto emitido por el Ministerio. No obstante, la carga de demostrar y

convencer a los congrasistas acerca de la | de cierto p con el Marco

Fiscal de Mediano Plazo recae sobre el ministro de Hacienda.

Conforme a lo anterior y seglin lo establecido por el Tribunal Constitucional, la carga principal
la ostenta el Ministerio de Hacienda y Crédito Plblico con respecto a las iniciativas que
pueden implicar gasto publico y afectar el marco fiscal. No obstante, en cumplimiento de lo
sefalado por el misma tribunal en sentencias C-451 de 2020 y posteriormente, en sentencia
C-075 de 2022 respectivamente:

“{...) @5 obiigacion del Congreso propiciar y desarrollar una deliberacion especifics y explicita
sobre el impacta fiscal de ls reforma propuesta que aborde al menos los siguientes aspectos:

(i} Que se hayan identificado los costos fiscales de la iniciativa;
(i) Que se haya identificado su compatibilidad con el Marco Fiscal de Madiano Plazo;

(i) Que se haya tanido en cuenta el del ! da Haci ¥

Cradito Piblico, en caso de haberse presentado; y

(v} Que se hayan sefialado las posibies fuentes da financiscion del proyecto. ™"

* Do Canstitucional. Sentencia C-451 de 2020 M P
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“El citado articeto 157 superfor tambidn dispone gue por medio de leyes orgdnicas se deben
fijar las normas sobre preparacion, aprobacion y ejecucion dal presupusesto de rentas y ley de
apropisciones. En tal virtud, el 9 da julio de 2003 el Congreso de la Republica expidld la Ley 879,
“por la cusl se dicten normes organicas en materis de presupuesto, responsabilidad y
transparencia fiscal y se dictan otras disposiclones *. B articulo 7 da dicha rmnnauv\fdad axagm

gue g te af tramite de e ey gastos u
& dobe analizar su i fiscal v su itail con el Marco Fiscal de i Plazg -

sup.ra' num. 67-. Can tal objeto, las sigu biigaci i la icidn de

pnﬂmm_n‘a.uﬁmaa, fii) &l Mwsmno ds Hsc:s nds y Crémm Pubﬂco debu rendir un concepto
sobre la consistencia del andlisis de los costos fiscalas y su conformidad con el Marce Fiscal
de madiano Plaze, que deberd ser publicado en la Gaceta del Congreso; (ifi} el Gobierno
nacional deberd incluir en los proyectos de ley de su iniclativa que comportan un gasto

dicional o una reduccidn de ing la pondi fuante itutiva, que deberd ser
lizada y ap por al Ministerio de Hs:nenasyCréo‘aro Publico, Dichas exigencias, en
Litimas, p parque la fvi g 8 que en las i gue
garantizan la sostenibilidad fiscal del pais.
f)
El Congraso aprobd las i que gastos de los h fos de los

concefales y sus aportes a seguridad social sin una minima consideracidn acerca de suimpacto

fiscal. Como sa indicd ~ver supra 73 (il)-, aunque no se exige un anslisis exhaustivo v detallado

sobre aste lad ion debe dar cuenta de gue (os legist cuando Menos §

con fa lnfe igh pars I e las e 165
finanzas publicas. No de otra manara se Doar.l’e la ohlj que tenfan de
analizar el i fiscal da sus deter s

Es pertinente sefialar que los conceptos remitidos por Parte del Ministerio de Hacienda
respecto del tramite de esta iniciativa no corresponden a un aval fiscal, por el contrario, se
tratan netamenta de un concepto con potenciales gastos y beneficios, ademds de no contener
fuentes para su financiacion. Por tanto, no es posible que el Congreso de la Republica cuente
coninformacidn suficiente como lo exige la Corte Constitucional respecto a las iniciativas que
afectan las finanzas publicas para comprender la incidencia de la aprobacién del Proyecto de
Ley en estudio.

De hacho, el andlisis de factibilidad del ministerio de hacienda del 29 de noviembre de 2023
sostiene en los supuestos utilizados en la proyeccion de costos: "Se supone un crecimiento
del Salario Minimo Legal Mensusl vigente del orden del 19 real al afio™ Elaumento del salario
minimo de 2024 que dispuso el gobierno nacional fue del 12.07%. dando a entender que ya
comenzé & ratificarse la insostenibilidad de la reforma propuesta, ain con las
recomendaciones del ministerio de hacienda. Salve que para la implementacion de esta
reforma el gobierno actual pretende aumentar el salario minimo a tos colombianos en 2025,
s0lo en 1%, lo cual no tendria cabida en la realidad,

Este estimado o concepto de factibilidad que emitid el ministerio de haclenda, que no es un
aval fiscal, ratifica que 1a reforma que es innecesaria, no tiene sustento financiero, la reforma
&5 insostenible e inviable financieramente. En la respuesta de Hacienda de marzo de 2023,
donde presenta las fuentes y gastos del sistema de =alud, pdgina 2, tabla 3, informa del déficit
que trae la reforma, que solo para el afio 2024 es de mas de 1,2 billones, $688 mil millones
para 2025 y 5144 mil millones en 2026.

En fa Tabla 3 se presentan las fuentes y gastos consoidados en las tablas previas,

Tabla 3. Fuanlnsy gastos del sushsmu de salud nmmdmndo la reforma |s mm constantes de 2023)
Fuanis o Ssmmiovmd 00T WATE VTG EE IS0 NES 11256 1S4 1M W

et wenmzabaug V0 G370 JULN WEIMA 1A 0TSt 1NEN V2SS NSHE 1a

Fusmetz: LArestesio e Hacknda y Crodhe Fibbon MHCF y Mirestane rie 53t y Prodesson Sord

Asi las cosas, la reforma de entrada es insostenible e inviable ya que no se sujeta a las
disponibili presupt les, al Marco de Gasto de Mediano Plazo y al Marco Fiscal de
Mediano Plazo.

En marzo de 2023, se estimd el costo de la reforma en log proximos 10 afos en mas de $114
hbillones de pesos, en el estudio de factibilidad de noviembre de 2023, improvisado solo para
poder cerrar el debate en la Camara de Representantes, se sugiere un costo de $67 billones,
pero ello representa menos servicios de salud para los colombilanos, aun asi, disminuyendo
servicios sde dénde saldran esos recursos? En el sistema de salud actual, las EPS deben
asumir todos los riesgos con cargo a la UPC y presupuestos maximos, el ciudadano estd més
protegido, su salud asegurada.

Una reforma que de entrada tiena déficit, no tiena fuentes de iacian claras y explicitasy
terminard generando mas pobreza en la poblacion, si para implementarla es necesario otra
tributaria, no es admisible, no es viable, es nuestro deber moral, tico, juridico y politico, votar
negativamente.

De conformidad con lo establecido en el Articulo 286 de la Ley 5° de 1992 (Reglamento del
Congreso), el conflicto de interés se encuentra definido de la siguiente manera:

“Se entiends coma conflicto de interés ung si idn donde fa di iGn o ign de un
proyecto de lay o scto legisiativa o articulo, pueda resultar en un beneficio particular, actual y
directo & favor del congresista”

Asuver, el articulo en comento define cada uno de Los criterios que o componen, a saber:

“a) Beneficio particulsr: squel que otorgs un privileglo o genera gansncias o crea
f o elimina obii) i afavor del congresista de las que no gozan
el resto de los ciudadanos. Modifigue normas que afecten J’nvesagacmnss panales,

=8} Cusndo sl congresista participe, discuta, vote un proyecto de ley o de sclo legisiative que
olorgue baneficios o cargos de cardcter general, s decir cuanda el interes del congrasista
coincide o se fusione con los intereses da los electores,

b) cuando el io podria o no i para el congrasista en el futiro.

€} Cuando el congresista participe, discuta 0 vote arficulos de proyectos de ley o acto
legislativa de cardcter i L que i o i Lo el
cual, el congresista tiene un interds particular, actual y directo. Bl voto negativo no
constituird conflicto de interés cuando mantiene la normalividad vigente,

d) Cuando el congresista participe, discuta o vote srticulos de proyectos de ley o acto
legislarivo de cardcher particular, ue regula un sector econdmice en el cual el congresista
tiene un interds padicular, actusl y directo, slempre y cuando no genere beneficio particular,
directoy actual,

9) Literal INEXEQUIBLE

f) Cuando el congresista participa en la eleccisn de atros sarvid ol diante el voto
secreto. Se excepluan (05 Cas0s 6N que se il idas al parentesco
con las candidatos ™.

En lo que tiene gue ver con el procedimiento a seguir, el articulo 287 de la Ley 5° antes referida
establece la creacion de un libro de registro de intereses que lievaran las secretarias generales
de cada una de las Camaras, documento en el que los/las congresistas deberan consignar
aquella informacion que resulte relevante o susceptible de generar un conflicto de este tipo,
De acuerdo con la norma:

“ARTICULO 287. ) DE Artit porelarticulo 2 dela Ley 2003
e 20185. El nuevo taxto es al sigulents:> En la Secretania General de cada una de las Cémaras se
fievard un libro de registro de declaracion de intereses privedos que tiene por objeto gue cads
una de los congrasistas enuncie y consigne la informacidn que sea susceptible de generar un
confiicto de fnterds en los asuntos a 5u i ign, en los 1é del articulo
182 de la C i i El registra i digitall yoe fecil yacceso. En aste
registro se debe incluir la siguiente informacidn;

fiscales o i iVas @ (a5 gue se L
* Corte Constucional. Ssmencia G-075 de 2022 M.P.
b) Beneficio actusl: aquel qua s8 i an las i ias p ¥ a) Activid. fo su icipacidn, en tipo de
al en el que el cangresista particips de la decizidn, fundacic iacicn u i con dnimo o sin dnime de lucra, necional o extranjera.
b) o ier o o na a can irgctivos en el ad
€) Beneficio directo: aquel que 5& p de forma i del congresista, de su ) . . egs. Hl i
> % i - anterior @ su
I -] v P a dentro del segundo grado de
consanguinidsd, Segundo de afinidad o primera civil”, <) ¥ Yeponiay Atal aeciar
& suU eleccitn.

En cc!mraste. con ello, se establecen circunstancias en las cuales se considera que no existe d) Una declaracicn sumaria de la inf 60 que ses ible de genersr conflicta de

conflicto da interés, como lo son: de su conyuge o 5 ¥ pari hasta el seg

grada de consanguinidad, primero, de afinidad y primero civl, sin gue sea obligatorio
espacificar & qué parienta corresponds cada inferés,

8) Copia del informe de ingresos y gastos consignedo en el aplicative “cuentas claras” de la

campafia a la que fus elegido,
F q 0 To. 5ial de esta del registro de interés el congrasista no
puede acceder a la informacidn detallada de alguno de sus parientes deberd declarario bafo (a
Eravedad de juramento.
PARAGRAFO 2o. El cambic que se an [a sil i de il privados de [os sujstos
abligados deberd sctusiizarse; }f & no se hublera i Tendrd que axp.
de interas

Asi mismo el articulo 291 de la ley en comento establece que:

“ARTICULO 287. DECLARACION DE IMPEDIMENTO. <Articuls modificado par el articulo 3 de ta
Lay 2003 da 2079, El nuevo texto es el siguiente:> El autor del proyecto y el ponants prasantardn
& el cuerpo de la exposicion de motivos un acapite que describa las circunstancias o eventos
gure podrian generar un conflicto de interds para la discusion y votacion del proyecto, ds acuerdo
al articulo 286, Estos serdn criterios guias para que los ofros tamen una o

&0 forna & 5 se encuentran en una causal de i i ne olras que el
Cangresista pueda encontrar.

Antes o durante ls sesion en la que discuta el proyecto de ley, o de acto legislativo el
congresista manifestara por escrito el conflicto de interds.

Una vez recibida dicha icacidn, al el a

de la o de la Comisio el impedil do, para que sea
resuelto por mayeria simple.

Los Congresistas que formulen solicitud de d i e frmpecd no podran participar

en la votackin en la gue se resuelva su propio impedimenta,

Sisl ! rasuita o podra participar en la votacidn de impedimantos
presentados por (0§ otros congrosistas,
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Cuando se trate de actuaciones en Congreso Pleno o Comisi Conji el i
serd resuslto previa votacion por separado en cada cdmara o Comisidn.

Las i de iencia serdn b Los i serdn

votados. Para agilizar ta votaciin el presidents oe (8 comizidn o la plenarna podrd agrupar (o
el SR las ylas ci da ne idn, ¥ a8

an grupo do s mayaria ida para ta i e los i

El Congresista al que 5e le hays aceptado el impedimento se retirard del debate legisiativo o de
{os articulos frente a los que estuviers Impedido hasta tanto persista el impedimento. SI al
impedimento gs negado, ol congresista debera participar y votar, y por este hecho no podrd ser
sufeto de investigacion o sancidn por parte de los Srganos judiciates o disciplinarics del Estado.

Cuando el congresista asignado coma ponente gue s i L podrd
alar n antes del vencimiento del término para mnmﬂa" (Entasis
anadido)

En &l evento en que un congresista no haya comunicado de manera oporiuna a las Camaras
legistativas el posible impedimento en el que pueda estar inmerso, podra ser recusado/a ante
aguellas, solo si se configuran las circunstancias descritas en al articulo 286 de la Ley 57 de
1992, De ello se dard traslado a la Comisian de Eticay Estatuto del Congresista de |a respectiva
Corporacion para que amita una decisién. Asi lo establece el articulo 294 de la Ley 53, a saber:

“ARTICULO 294, RECLISACION. <Articulo modificado por el articulo 5 de la Ley 2003 de 2019. El
nuevo texto es el siguisnte:> Quien tenga conocimiento de una causal de impedimento de algun
Congresista, que ne se haya comunicado oporiunamente a las Cémaras Legisiativas, podrd

T ante ellas, pr & se configura [os eventos establecidos en al
articilo 286 de la presente lay. En aste evento se dard trasiado inmediaty del informe a la
Comisién de Etica y Estatuto del Congresista de la respectiva Corporacion, la cual

de tres (3] dias hébiles para dar & conocer su o i i i

La decisicn serd de obligatono cumplimianto.

Ahora bien, el Consejo de Estado ha indicado an reiterada y pacifica jurisprudencia que la
“temporalidad” en el marco del conflicto de intereses resulta de vital importancia para
analizar si se configura o no talimpedimento. Al respecto ha indicado lo siguiente:

"En los eventos en que el interds no o5 actual, es decir, guando No 58 ta
Rusde ng g3 vighle nferir i de yn intergs ¥ que
comprometa la imparcialidad. Ahora bien, de manera obwvia, ants (a ausencia de interés directo
¥ actual, no puede afirmarse gue s decizidn afecta de cuslguier MANers -a favar o en confra-, al
CONErasista o SUS parientas o Socios.

¥ 005 (80 0g

La antarior apreciacian juridica permite conclulr que @l conflicto de interés debe originar Lin

io real no wno o Ademgs, supone gque el acto juridico de

la ig_ge g voluntad de los tenga por s mismo (o vitualided da

ol provecho de maners 8510 s, Gue ho se requiera de actos, hechos o

e it al 1™, (Enfasis afadido).

A su vez, frente a la "particularidad” del posible interéds que alegue un congresista, dicha
Corporacion ambién ha establecido que:

“El conflicto de intereses, ha insistida el Consejo de Estado, ccurre cuando sl baneficio abtenida
por el congresista con la aprobacidn del proyecto de ley no pueds ser catalogado como general,
sl de cordeter L directo & i igta”, El fic ido por el congrasista con al
prayecto de ley s “particular” cusnda ia norma le atribuye un derecho excrbitants, de rango
superior, gue pugna con el pnncipio de (guaidad que ampars a todos fos colombianos en ei
disfrute de sus derechos en el Estado Sccial de Derecho, El interas es directo cuando (s norma
pareca tener nombre propio y beneficle, de una manera singular y excepcionsl, 8 un congresista

0 & unos congresistas determinados y no a ofros cangresmras ni @ ninguna ofra parsona. £l

interés es inmediato cusndo, =in Cesi e ol o da
o i la futurs

de la ley le reporta al congresista,

o ventajas

Es preciso afirmar que no se configuran los beneficios particular, actual y directo de los que
trata el articulo 286 de la ley 5 de 1992, modificado por el articulo 1 de la ley 2003, segun los
cuales se debe conformar que i) la decision pueda afectar de manera positiva mediante la
asignacion de un beneficio econdmico, privilegio, ganancia economica, i) de manera directa
al congresista de la republica, su conyuge o companerafo permanente o sus parientes hasta
segundo grado de consanguinidad y afinidad o primero civil, ili} de manera actual y concreta al
momento de la discusidn y votacion del proyecto, es decir, que no se trate de una ganancia
futura o hipotética,

Asi las cosas, en el evento en que un congresista considere que se encuentra inmerso en un
conflicto de intereses, respecto del presente proyecto de reforma pensional, tendrd gue
analizarse si el o los articulos sobre los cuales presuntamente existiria el conflicto de
intereses, le benefician o le afectan de una manera desproporcionada en relacion con la
demas poblacién.

Mo obstante, si por algun evento algin congresista considera que en su situacion existen
elementos diferenciadores que configuren un impedimento para continuar con el tramite
legislativo, dicha persona ha de dar a conocer sus circunstancias particulares de manera que
el honorable Congreso determing si en efecto existen o no criterios para apartarle de la
discusion y votacion de uno o mas anticulos del proyecto en mencion.

*! Consejo de Estado. Concepto de la Sala de Consulta y Servicio Civil del 26 de abrll de 2004. Conssjero Ponante:
Flavio Augusto Rodrigues Arce,

™ Sobre 8l conceptn de "interés particular” on of contesto del conflicto de intaresas, Consejo de Estado, Sula Plena
delo

Con fundamento en las anterlores consideraciones y argumentos, en el marco de la
Constitucion Politica y la Ley, proponemos o ios Honorables Senadores de la Comision
Sdptima del Senado de la Republica, ARCHIVAR #i proyecto de Ley Mo, 216 de 2023 Senado,
339 de 2023 Camara, acumulado con 10s Proyectos de Ley No. 340 de 2023 Camara, 341 da
2023 Camara, y 344 de 2023 Camara "Per medio de la cual se transforma el Slatema de Salud
an Colombia y ze dictan ofras disposiciones”,

Cordisimenta,
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Comision Séptima Constitucional Permanente

LA COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL PERMANENTE DEL HONORABLE
SENADO DE LA REPUBLICA. - Bogota D.C., a los trece (13) dias del mes de marzo
del afio dos mil veinticuatro (2024) - En la presente fecha se autoriza la_publicacién en

del Congreso de la Republica, Informe de Ponencia para Primer Debate, Pliego
de Modificaciones y Texto Propuesto para Primer Debate.

INFORME DE PONENCIA PARA: PRIMER DEBATE

NUMERO DEL PROYECTO DE LEY: N° 216/2023 SENADO.

TITULO: "POR MEDIO DEL CUAL SE TRANSFORMA EL SISTEMA DE SALUD EN
COLOMBIA'Y SE DICTAN OTRAS DISPOSICIONES", Y SUS ACUMULADOS.

INICIATIVA H.S.ISABEL CRISTINA ZULETA LOPEZ , H.S.MARTHA ISABEL PERALTA
EPIEYU , H.S.AIDA YOLANDA AVELLA ESQUIVEL , H.S.CESAR AUGUSTO PACHON
ACHURY H.RALFREDO MONDRAGON GARZON , H.R.DAVID RICARDO RACERO
MAYORCA , H.RAGMETH JOSE ESCAF TIJERINO , H.R.PEDRO BARACUTAO
GARCIA OSPINA , H.R.JUAN CARLOS VARGAS SOLER , H.R.JUAN PABLO SALAZAR
RIVERA MINISTRA DE SALUD - CAROLINA CORCHO MEJIA

PONENTES PRIMER DEBATE
HH.SS. PONENTES (21-02-2024) ASIGNADO (A) PARTIDO
WILSON NEBER ARIAS COODINADOR POLO DEMOCRATICO
BERENICE BEDOYA PEREZ COORDINADORA ASI
FABIAN DIAZ PLATA COORDINADOR PARTIDO VERDE
NADIA BLEL SCAFF PONENTE CONSERVADOR
MARTHA PERALTA EPIEYU PONENTE MAIS
OMAR DE JESUS RESTREPO PONENTE COMUNES
ALIRIO BARRERA RODRIGUEZ PONENTE CENTRO DEMOCRATICO
NORMA HURTADO SANCHEZ PONENTE DELAU
MIGUEL ANGEL PINTO PONENTE LIBERAL
LORENA RIOS CUELLAR PONENTE COLOMBIA JUSTA Y LIBRES
FERNEY SILVA IDROBO PONENTE PACTO HISTORICO

NUMERO DE FOLIOS: CIENTO SETENTA'Y SIETE (177)
RECIBIDO EL DIA: martes doce (12) de marzo de 2024.
HORA: 9:16 A.M. - REFRENDADO POR H.S NORMA HURTADO 12:00 PM

Teniendo en cuenta lo dispuesto en articulo 156 de Reglamento Interno del Congreso
(Ley 5%de 1992), remito a su Despacho en medio electrénico para su publicacién en la
Gaceta del Congreso de la Republica, de la siguiente ponencia, asi:

Lo anterior, en cumplimento de lo ordenado en el inciso 5° del articulo 2° de la Ley 1431
de 2011.

El secretario,

%gps&o_ﬁw
PRAXERE JOSE OSPINO REY
SECRETARIO DE LA COMISION SEPTIMA

IMPRENTA NACIONAL DE COLOMBIA - 2024




