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AUDIENCIA PUBLICA DE 2013
(abril 22)

“Proyectos de Reforma al Sistema General
de Seguridad Social en Salud”

Siendo las dos y cuarenta minutos de la tarde
(2:40 p. m.) del dia lunes veintidds (22) de abril
de dos mil trece (2013), en Bogota D. C., actuando
como Presidente de la sesion el honorable Senador
Jorge Eliécer Ballesteros Bernier, el honorable Sena-
dor Edinson Delgado Ruiz, en su calidad de Vicepre-
sidente, y, como Secretario General, el doctor JesUs
Maria Espafia Vergara, se dio inicio a la Audiencia
Publica programada para la fecha, llevada a cabo en
el salon Boyaca del edificio Capitolio Nacional, con
el siguiente Orden del Dia:

ORDEN DEL DIiA

Para la audiencia publica del lunes 22 de abril
de 2013

Comisidn Séptima Constitucional Permanente
Honorable Senado de la Republica

Proyectos de Reformas al Sistema General
de Seguridad Social en Salud

1. Proyecto de ley nimero 51 de 2012 Senado,
por medio de la cual se reforma el sistema general
de seguridad social en salud y se dictan otras dispo-
siciones.

Iniciativa: honorables Senadores Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier, Edinson Delgado Ruiz.

Numero de articulos: doce (12).

Fecha de Radicacion Senado: agosto 1° de 2012

Fecha de Radicacion Comision Séptima Senado:
agosto 15 de 2012.

Publicacion: Gaceta del Congreso nimero 488
de 2012.

2. Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Senado,
por medio de la cual se redefine el sistema general
de seguridad social en salud y se dictan otras dispo-
siciones.

Iniciativa: Ministro de Salud y Proteccién Social,
doctor Alejandro Gaviria.

NuUmero de articulos: sesenta y siete (67).

Radicado en Senado: 19-03-2013 radicado en Co-
mision: 21-03-2013.

Publicacion: Gaceta del Congreso nimero 116 de
2013.

3. Proyecto de ley nimero 233 de 2013 Senado,
por la cual se crea el sistema Gnico descentralizado
de seguridad social en salud.

Iniciativa: honorables Senadores Luis Carlos Ave-
llaneda, Gloria Inés Ramirez, Juan Manuel Galéan,
Camilo Romero, Alexander Lopez, Parmenio Cué-
Ilar, John Sudarsky, Jorge Guevara, Juan Fernando
Cristo, German Carlosama, Carlos Alberto Baena,
y honorables Representantes lvan Cepeda Castro,
German Navas Talero, Angela Maria Robledo, José
Joaquin Camelo, Gloria Stella Diaz, Alba Luz Pini-
Ila, Hugo Velasquez.

Radicado en Senado: 10-04-2013.

Radicado en Comision: 12-04-2013.

Numero de articulos: cincuenta y tres (53).

Publicacion: Gaceta del Congreso nimero 198
de 2013.

Participantes: Entidades afiliadas a Acesi (Aso-
ciacion Colombiana de Empresas Sociales del Es-
tado y Hospitales Publicos) y entidades afiliadas a
la ACHC (Asociacion Colombiana de Hospitales y
Clinicas).

Hora: de 02:00 a 07:00 p. m.

Lugar: Salon Boyaca del Edificio Capitolio
Nacional - Entrada por la Plaza de Bolivar.

ORDEN DEL DIA

1. Apertura de la audiencia (sefior Presidente de la
Comision Séptima del Senado).
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2. De 2:00 a 02:15 p. m: Inscripcién de Intervi- Nam. Nombres Entidad
n!er.]tes que acrediten y,reQIStren e”.”??d'o fisico y/O 23 | Luz Stella Perilla Gerente, Medicadiz, Afiliado
digital, ante la Secretaria de la Comision, Propuestas ACHC
Reformatorias al Sistema de Seguridad Social en Sa- 24 | Doris Sarasty Rodriguez Gerente, Hospital Infantil Los
lud. No se daré el uso de la palabra a quien no acre- Angeles, Afiliado ACHC
dite tal requisito. 25 | Angela Maria Toro Gerente, Servicios Especiales
3. Invitados: de Salud de Caldas, Afiliado
3.1. Entidades afiliadas a Acesi (Asociacion Co- - - ACHC - —
lombiana de Empresas Sociales del Estado y Hos- | 28 | OscarAlonso Duefias G.erzmel' ';"Sp”?t' U”'j;’gf'f
pitales Publicos) y Entidades afiliadas a la ACHC ROCHeC & vamaritang, Aliado
(ASOCIaCIOP Colqmblana de Hospitales y Clinicas). 27 | Lia Susana Camacho Torres | Gerente, ESE Hospital Sagra-
3. 2. Sefior Ministro de Salud. do Corazon de Jests, Afiliado
3. 3. Sefior Superintendente Nacional de Salud ACHC
3. 4. Sefior Defensor del Pueblo 28 | Astrid M. MantillaR Gergnte de Salud, Premisalud,
3.5. Sefior P dor G I de la Nacio Afiliado ACHC
e er~10r rocurador teneral de fa acul)n . 29 | Volmar J. Jaime G Gerente General, Premisalud,
3. 6. Sefiora Contralora General de la Republica Afiliado ACHC
4. Intervenciones de los inscritos, para sustentar 30 | Christian Walter Leiva Ayala | Gerente de Producto HHS, Sie-
sus propuestas presentadas ante la Secretaria de la mens S.A., Afiliado ACHC
Comision (el tiempo se determinara de acuerdo con 31 |Durfari Janive Velandia Na- | Economista, Fundacion Santa
el nimero de inscritos). ranjo Fe de Bogota, Afiliado ACHC
: 32 | Joerg Schroeder Gerente General, B. Braun Me-
5. Cierre del evento. o dical S.A., Afiliado ACHC
A esta audiencia publica fueron invitadas, ade- 33 | Luis Alberto Acufia Government Affairs Director,
maés, las personalidades y entidades relacionadas, Johnson y Johnson de Colom-
asl: bia S.A., Afiliado ACHC
NGm. Nombres Entidad 34 | Angela Zuluaga lIZ{)iTre/ctEt;ra Asug;osd [Izﬂbll_licos,
1 | Carlos Eduardo Rojas Director Clinica Ciudad Roma , - y - .S axter A iado ACHC
— 35 | Ivan Dario Gonzélez Ortiz Director Gestion Integral Fun-
2 | Olga Lucia Aristizabal Gerente de IPS dacién Santa Fe de Bogot, Afi-
3 |Juan Carlos Urrego Bejarano | Especialista Planeacion y Es- liado ACHC
trategia 36 | Carlos Alberto Arango Ville- | Director de Urgencias y Ser-
4 | Claudia Herrera Terdn Gerente de Medicamentos gas vicios Ambulatorios, Hospital
5 | Angiely Jiménez Jefe Departamento Canal Insti- Universitario San Ignacio, Afi-
tucional liado ACHC
6 | LuzMarina Garzon Lopez | IPS Coversalud Coodontélogos 37 | Ricardo Alvarado Bestene FiFECtOT de S_GFIViCiOS_ Hospita-
7 |doctor Hernan Castellanos | Consorcio EPS, Compensar, ;;Lolsén;?:p:gliag:ggg? o
Ramirez Comfenalco Valle - - : -
8 | Juan Camilo Samper N. Marketing Manager, Bd Me- 38| Miguel Antonio Franco Olaya fje;?ve‘:filti?iol‘;:frla; na::gseitgl
9 |Ricardo Lopez Lo ﬂcal't | Departamental S lado ACHC
Icardo Lopez L0pez Agfgr;i% de Re&%;?]meon aloan 39 | Liliana Marcela Cuspoca Ri- | Jefe Departamento de Enferme-
— - Veros ria, Hospital Universitario San
10 | Nombre Félix Mora Ortiz Abogado Ignacio - Afiliado ACHC
11 [Juan Carlos Giraldo Valencia | Director General, Asociacion 40 | Armando de la Hoz Berdugo |Gerente  Médico, Fundacion
Colombiana de Hospitales y Campbell
_ Clinicas (ACHC) 41 | Angela Maria Toro Mejla | Directora, Servicios Especiales
12 | Maria Cecilia Gaitan Cruz | Directora General, Clinica Pa- de Salud, Hospital de Caldas
lermo, Afiliado ACHC _ 42 | Rubén Dario Trejos Castrillon | Gerente General, Clinica La
13 | Carlos Motta Gerente Asuntos de Gobierno, Asuncion
- C(.)Vldlen’AﬁhédOAC},I(? - 43 | Victor Guillermo Montaguth | Presidente, Clinica Pedidtrica
14 | Marlio Perdomo Director de Calidad, Clinica Ri- Eusalud
— vas - Afiliado ACHC 44 | Miguel Puentes Director Financiero, Profami-
15 | Adriana Rivas Gerente, Clinica Rivas, Afiliado lia. Afiliado ACHC
- - ACHC - — 45 | Santiago Veldsquez Fernandez | Director de Recurso Humano,
16 | Alejandra Restrepo Vélez | Gerente Comercial, Clinica Ri- Fundacién Abood Shaio. Afilia-
vas, Afiliado ACHC do ACHC '
17| Juan Gonzalo Lopez Gerente de Salud, Profamilia 46 | Luisa Fernanda Moreno Abe- | Fundacién Hospital de la Mise-
18 |Emma del Socorro Guerra|Gerente, Fundacion Hospital llo ricordia, Afiliado ACHC
Nieto San Pedro, Afiliado ACHC 47 | Soraya Corzo Pinto Directora General, Fundacion
19 | Maria Elena Martinez I. Directora General, Clinica Me- Hospital Universitario Metro-
dihelp Services, Afiliado ACHC politano, Afiliado ACHC
20  |Julio Alfredo Bernal Cafion | Director Ejecutivo, IPS Uni- 48 | Alvaro Velasquez Gerente de Disclinicas S.A.,
pamplona, Afiliado ACHC Fundacion Hospital Universi-
21 |Juan Antonio PalmaAcosta | Subdirector Administrativo y tario  Metropolitano, Afiliado
Financiero, IPS Unipamplona, ACHC
Afiliado ACHC 49 | Alberto Miguel Avila Marti- | Director Médico, Inversiones
22 | Andrés Aguirre Martinez Director, Hospital Pablo Tohon nez Clinica del Meta S.A., Afiliado

Uribe, Afiliado ACHC

ACHC
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Nam. Nombres Entidad Nam. Nombres Entidad
50 |Juan Agustin Ramirez Mon-| Gerente, ESE Hospital Univer- 86 | Ingeniero Jorge Enrique Fore- | Propetel
toya sitario Erasmo Meoz, Afiliado ro Quintero
ACHC 87 |Ingeniero Alvaro Marconi | Propetel
51 | Liliana Delgado Investigaciones, ACHC Quintero
52 | Juan Guillermo Cuadros Investigaciones, ACHC 88 | doctor Miguel Garcia Ramirez | Propetel
53 | Fernando Bohérquez Investigaciones, ACHC 89 | doctora Clara Inés Posso Ortiz | Propetel
54 | Jairo Alberto Betancourt Investigaciones, ACHC 90 |sefior Carlos Alberto Lisker | Propetel
55 | Silvia Marin Atencién al Afiliado, ACHC Ramirez__
56 | Fabiola Alba Abogada, ACHC 91  |Ingeniero Qalro !_ozano Propetel
57 | Ayde Cristancho Cristancho | Jefe de  Comunicaciones, 92| doctor Javier Gafaro Cuartas | Propetel
ACHC 93 | Maria Claudia Chacén
58 | Héctor Mauricio Masmela| Comunicaciones, ACHC 94 | Wilson Chacén
Rodriguez _ 95 | Martha Herrera
59 |Ramén Antonio Panqueva | Comunicaciones, ACHC % | Adriana Alturo
Jaime
60 |Jairo Higuera Fotografo, ACHC 97 |Jose Fernandg Lopez I :
61 |doctora Martha Lucia Gualte- | Presidenta del Observatorio 98 | Marco Antonio Machado | Secretaria Distrital de Hacienda
10 Reyes Interinstitucional de Cancer de Esta audiencia publica contd con la asistencia
Adultos OICA de los siguientes honorables Senadores y Senado-
62 _Germén Eduardo Blanco Ro- | Mediagndstica Tecmedi SAS ras Ballesteros Bernier Jorge Eliécer, Delgado Ruiz
| i — : Edinson, Garcia Romero Teresita, Ospina Gomez
63 | Edith Fabiola Sanabria Sana- | Mediagnostica Tecmedi SAS Mauricio Ernesto. Ramirez Rios Gloria Inés. San-
5 E”at S ezl T e chez Montes de Occa Astrid, Santos Marin Guiller-
octora ga Lucia Zuluaga | Lirectora Ejecutiva de Acest mo Antonio, Wilches Sarmiento Claudia Jeanneth y
65 |doctor Luis Alberto Martinez | Acesi Zapata Correa Gabriel
Saldarriaga . - '
66 ldoctor Alvaro Acosta Pefia- | Acesi Acc_)ntl_r]uacmn, de_z manera textual, conforn_w,e ala
loza transcripcion del audio grabado durante la sesion, se
67 | doctor Ricardo Lopez Lopez | Acesi describen los hechos y las intervenciones de todos
68 | Susana Sénchez Guzman Estudiante Universidad de la los IntEI’V_InIEI:ltES,’ dl_Jrante eI_ desarrollo de la pre-
Sabana sente audiencia puablica, Legislatura 2012-2013, de
69 | Luisa Varga Silgado Estudiante Universidad de la| 12 Comision Septllma. Const'tuc'onal Permanente del
Sabana Senado de la Republica, asi:
70 | Doctora Carmen Alicia Villa- | Médica. Especialista en Geren- Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
mizar cia en Salud, y Salud Pdblica Ballesteros Bernier:
71 | Doctora Carmen Sofia Medi- | Magister en Administracion en L p
na Torres Salud, Fundadora y Decana de Secretarlp sirvase leer la Orden del Dia.
Programas de Gerencia en Sa- Secretario, doctor Jesiis Maria Espafia Vergara:
: lud y Auditoria Médica Siendo las dos y cuarenta de la tarde (02:40 p. m.)
72_|Carlos Ignacio Cuervo de hoy, lunes 22 de abril del 2013, por autorizacion
73 | Diana Margarita Gutiérrez de del sefior Presidente, honorables Senador Jorge Elié-
Pifieres : cer Ballesteros Bernier, se procede a dar Orden del
74 |Luz Amparo Ricardo Dfa para la quinta audiencia publica a los proyectos
75 | Savine Maria Brauer reformatorios del Sistema General de Seguridad So-
76 | José Pefia Patarroyo Rte.: Camilo Ernesto Rodriguez|  cial en Salud.
Garcia P x
UT.L. Representante por Bogo- _dl. Apﬁrtura ctj)? la audéenma a carlgg del selr;or Pre-
t4 Gloria Stella Diaz Ortiz Si en_te, onorable Senador Jorge Eliécer Ballesteros
77| Diana Margarita Ojeda Visbal | Procuradora Delegada para|  Bernier
Asuntos del Trabajo y la Segu- 2. Ronda de 10 minutos para realizar inscripcio-
‘ _ ridad Social _ nes de los asistentes que deseen intervenir y que ha-
78 | Piedad Mejia Rodriguez Asesora Adscrita a la Delegada|  gan propuestas debidamente acreditadas ante la Se-
para Asuntos del Trabajo y la|  ~retaria
Seguridad Social " R . . .
79 | Gscar Morales Rocha _,3.én;/1tacé_os. Egtl(lizades aﬁllaédas_ aI Acdesll,EAsodma-
80 | Amalia Garcfa Jefe Seccion Régimen Subsi- clon L-olom ',a”?‘ € Empresas Soclales de stado y
diado Hosp,ltales Publ}cos, y entlda}des aﬁha@a's a la Aso-
81| Gabriel Quiiones Subdirector Salud ciacion Colorpblana} o!e Hospitales y CI|~n|cas. Por el
. — - gobierno: Sefior Ministro de Salud, sefior Superin-
82 | Wilson Didier Carmona Du- | Gerente del Hospital San Lo- d Nacional de Salud. sefior Def del P
que renzo de Riosucio (Caldas) ten ent~e aclonal de salud, senor be ens_qr e ~ue-
83 |Doctor Sergio Luis Garcia|Junta Directiva ACHC blo, sefior Procurador Genera,l d,e la Nacion, sefiora
Acevedo Contralora General de la Republica.
84 | Angélica Latorre Coronado | Periodista de Congreso Visible, 4. Intervenciones de los inscritos para sustentar
Universidad de los Andes sus propuestas, presentadas ante la Secretaria de la
85 | Ingeniero Humberto Sudrez | Propetel

Pinzén

Comision. El sefior presidente ha determinado un
periodo de 15 minutos para cada uno de los intervi-
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nientes y de acuerdo al nimero total de inscritos que
se realice.

5. Cierre del evento.

Leido el Orden del Dia propuesto para esta quinta
audiencia publica, sefior Presidente.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias, Secretario. Entonces vamos a dar
inicio a esta audiencia publica, que hemos convoca-
do en el dia de hoy, para tratar el tema del proyecto
de ley ordinaria, de iniciativa del Gobierno, Proyecto
de ley nimero 210.

Nos acompafian con su presencia el sefior Vice-
ministro de la Proteccion, doctor Norman Julio, y
préximamente estara por llegar o estd por llegar el
sefior Ministro, quien se encuentra en un concejo de
Gobierno de Ministros. De igual manera los Sena-
dores Mauricio Ospina, Astrid Sanchez, la Senadora
Gloria Inés Ramirez, quien esta proxima a llegar, y
el Senador Edinson Delgado, Vicepresidente de esta
célula legislativa. La Senadora Claudia Wilches, per-
dén, no la habia visto.

Reiterar nuevamente que es proposito de esta
Comisidn, que tiene a su estudio la iniciativa de ley
ordinaria, abrir estos escenarios de participacion, ya
lo hemos venido haciendo en dias anteriores, como
lo sefialaba el Secretario, esta es la quinta audiencia
que se realiza en Bogota y prominente vamos a rea-
lizar otras por fuera de Bogota, comenzando el lunes
29 en la ciudad de Medellin. La pretension nuestra,
como Comision, es procurar que después de estos
escenarios de debate, de discusién, en donde por
supuesto se generan inquietudes, se generan aportes
ademas, se pueda lograr un proyecto de ley que sea
resultado de una construccién colectiva, en donde se
puedan escuchar a todos los actores y que el Gobier-
no también, indudablemente pueda participar de esta
discusion como lo ha venido haciendo.

De tal manera que en ese entendido, pues noso-
tros hoy queremos aprovechar la presencia de los vo-
ceros de los prestadores de servicios de salud, espe-
cialmente las agremiaciones como la Asociacion de
Clinicas y Hospitales ACHC vy otras, otros voceros
independientes que quieran intervenir.

Se han registrado para participar de esta audiencia
98 personas y para intervenir hasta el momento hay
11 personas inscritas. La metodologia es la que siem-
pre hemos llevado a cabo, le vamos a dar un espacio
de unos diez, quince minutos a cada interviniente,
que ojala en la medida de lo posible, que después
de su intervencion o antes de ella, pueda presentar
una propuesta por escrito. EI Senador Gabriel Zapata
también acaba de llegar, lo saludamos.

Para que esos insumos sirvan posteriormente para
la discusion de la ponencia que va a tramitarse, repi-
to, a través de la Comisidn Séptima.

Comentarles que adicionalmente al proyecto de
ley de la iniciativa del Gobierno, hay otros también
radicados en la Comision Séptima, de categoria or-
dinaria. La semana pasada se radicd un nuevo pro-
yecto, que esta radicado con el nimero 233, de parte
de un grupo de Parlamentarios que tienen que ver
también con esta iniciativa de ley ordinaria.

Comentar adicionalmente que, en la Comision
Primera de Senado, se esta tramitando un proyecto
de ley estatutaria, que tiene que ver esencialmente

con la regulacién del derecho fundamental a la salud,
en razon de la categoria de la ley estatutaria, este tipo
de leyes se tramita por Comision Primera. Ese pro-
yecto de ley estatutaria tiene mensaje de urgencia,
nosotros los de Comision Séptima le hemos hecho
un llamado al Gobierno para que en lo posible se tra-
mite de la manera mas urgente, dado que ese seria el
marco normativo sobre el cual trabajariamos en la
Comisién Séptima en el proyecto de ley ordinaria.

Pues hechas estas consideraciones, vamos a abrir
entonces esta audiencia publica, con la intervencion
de Ricardo Lopez Lépez. Secretario por favor.

Secretario, doctor Jesus Maria Espafia Vergara:

Interviene el sefior Ricardo Lopez Lépez, del
Hospital Departamental San Antonio de Roldani-
llo, y se prepara Wilson Didier Carmona Duque, del
Hospital San Juan de Dios de Riosucio (Caldas).

Doctor Ricardo Lopez Loépez del Hospital
Departamental San Antonio de Roldanillo:

Muy buenas tardes. Buenas tardes, doctor Balles-
teros, Comision Séptima del Senado, sefiores Con-
gresistas, compafieros que nos acompafan en este
dia, de la Asociacidon de Clinicas y Hospitales, de la
Asociacion de Empresas Sociales del Estado y de-
mas personas que estan en el dia de hoy.

A ver, me ha tocado de pronto la parte mas dificil
que es abrir, abrir y hacer una ponencia que tiene que
ver con este proyecto de ley, en el cual se redefine
el Sistema de Seguridad Social en Salud. Realmente
cuando uno comienza a leer el documento, lo que
encuentra es un sistema de salud con un modelo de
aseguramiento, que no cambian sino los nombres
de los actores. Donde cambia las EPS por Gestoras
en Salud, donde se cambia un Fosyga por un fon-
do igualmente constituido, donde se cambia un Plan
de Beneficios, el Plan Obligatorio de Salud, por Mi
Plan. Entonces se cambian son la nomenclatura, pero
el modelo sigue siendo un modelo de aseguramiento,
donde existe un régimen contributivo y un régimen
subsidiado, y donde tenemos que precisar que hay
un gran avance en el desarrollo del sistema de salud
en Colombia, el modelo que tenemos nosotros no es
que sea malo y yo creo que esa es la pregunta que te-
nemos que hacernos: ¢El modelo es malo? ; Tenemos
que cambiarlo? o ¢El modelo justifica y necesita una
serie de ajustes, para que siga funcionando? Dentro
de esta.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Saludo a la Senadora Gloria Inés Ramirez.

Doctor Ricardo Lopez Lo6pez, del Hospital
Departamental San Antonio de Roldanillo:

Un sistema de salud debe fundamentarse en pro-
ducir salud y bienestar, no solo en consumir asisten-
cia sanitaria. Esta es una méxima de Evan Stoddart,
donde uno tiene que recordar que el sistema esta
orientado es a satisfacer una necesidad de los usua-
rios y donde nosotros, cada uno, cumplimos unas
funciones y somos actores con unas funciones clara-
mente definidas en la norma.

Cuando miramos cuales son los problemas que
tenemos hoy en el modelo, ;Qué tenemos? tenemos
un aseguramiento practicamente universal, con ase-
guramiento superior al 95% en Colombia. Tenemos
un plan de beneficios que fue unificado a partir del
primero de enero, donde lo que se pretende es que
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comiencen a desaparecer una cantidad de exclusio-
nes que teniamos en la norma. Pero donde subsisten
todavia unos problemas que la reforma o el proyecto
que se esta presentando no esta solucionando y tiene
que ver con el pago, el flujo de recursos.

Primero, flujo de recursos. No tendriamos y no
estariamos debatiendo una reforma si el flujo de re-
cursos fuera oportuno, si las EPS tuvieran una finan-
ciacion suficiente de este Plan Obligatorio de Salud,
para poder cumplir con sus obligaciones con las dife-
rentes IPS, tanto publicas como privadas.

Hace poco, el afio anterior, en noviembre, estu-
vimos en Cali y el Ministerio de Salud nos hizo una
presentacion de la cartera de las EPS con los hospita-
les publicos, una cartera que es creciente, una cartera
que, tanto en el régimen contributivo como en el sub-
sidiado, ha ido creciendo en los ultimos afios. Pero
también nos mostraba en una situacién muy delicada
y eran empresas donde esa cartera ha ido creciendo y
hasta ahora no se han tomado medidas que realmente
nosotros veamos que son solucion para el problema;
por ejemplo la cartera de Caprecom con Empresas
Publicas y privadas en todo el pais.

Entonces cuando uno lee, por ejemplo el articulo
tercero: objetivo y caracteristicas y evaluacion del
sistema, usted lee las diferentes funciones que estan
alli definidas y son las mismas funciones que hoy
cumplen las EPS, exactamente. Cuando se habla de
la creacion de Salud Mia, es una unidad de gestion,
de caracter financiero, naturaleza especial, de nivel
descentralizado, adscrita al Ministerio de Salud y
Proteccion Social, con personeria juridica, Fosyga.

Cuando, ¢Cual es el objeto de esa Salud Mia? y
aqui es donde comienza uno a pensar ¢;Sera que esa
propuesta si estd bien orientada? porque dice que esa
Salud Mia unidad de gestion tiene por objeto afiliar
a la pablacion, recaudar cotizaciones, administrar re-
cursos, realizar pagos, giros y transferencias, admi-
nistrar la informacion relativa a recursos, afiliacion y
aquellas pertinentes para administracion del sistema.
O sea, basicamente se convierte en un monopolio,
una ESP Unica, monopdlica a nivel de todo el pais.

Pero mas adelante, en el mismo proyecto, cuando
habla de las Gestoras en Salud, dice que las Gestoras
en Salud podran apoyar a Salud Mia en los proce-
sos de afiliacion y recaudo. Entonces, /Esa no es una
de las funciones que hoy cumplen las EPS? estamos
dandole esa dimension.

También dice por acé que las Gestoras de Servi-
cios de Salud no podréan realizar recobros por ningdn
tipo de atencion, y si uno piensa dentro del modelo
que estan proponiendo, esa Salud Mia y todo el mo-
delo como estd, ¢por qué recobros? si es que las EPS
en ese sentido no estarian manejando plata. Ah, pa-
rece que si estan manejando plata porque tienen una
subcuenta en Salud Mia para cada EPS, de donde se
van a ir debitando todos los gastos en salud que se
van generando y si a lo tltimo queda algun exceden-
te entonces serd redistribuido, segun lo que dice el
decreto.

Uno, alli me queda a mi la sensacion de que se
estan trasfiriendo unas funciones, unas competencias
y estan quitando otras, porque entonces ya la EPS no
es responsable de riesgo financiero, que antes, en un
momento dado, si lo estaba asumiendo.

Y aqui hay otro punto que también es importante
que también resaltemos, cuando habla en el articu-
lo 62 del Fondo de Garantias para el Sector de la
Salud. Salud Mia dispondra de un fondo destinado
a la administracion de los mecanismos financieros
necesarios para preservar la sostenibilidad financie-
ra, Sistema General de Seguridad Social. En el pa-
ragrafo: hasta la fecha de supresion del Fosyga, con
cargo a los recursos de la subcuenta de garantias, se
podrd comprar cartera reconocida de Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, cuyo deudor se-
ran las Entidades Promotoras de Salud. Entonces le
vamos a permitir a que las EPS, o que el Estado
pague las cuentas de las EPS y que luego, por algin
mecanismo, las EPS le reconozcan al Estado esas
cuentas y ¢Entonces donde quedd el margen de sol-
vencia? ;Doénde quedd ese musculo financiero que
deben tener las EPS para cumplir con sus obliga-
ciones? Aqui les estamos dando una gran gabela, o
puede ocurrir que la EPS asume y permite a través
del Fosyga paga todas sus deudas y luego no tiene
con que reconocerle al Estado esos recursos que le
prestaron, se liquida y entonces el Estado es el que
entra en un detrimento patrimonial por haber asu-
mido esa compra de cartera.

Entonces en este proyecto, existen algunos ele-
mentos que es importante que tengamos muy pre-
sentes.

Nosotros hemos dicho: bueno, el modelo no es
malo, los actores son actores que tienen una expe-
riencia; llevamos veinte afios como actores: EPS,
IPS, el mismo usuario, el usuario hoy ya esté asocia-
do, ya tiene asociaciones de usuarios, ya conoce su
plan de beneficios, ya sabe cudles son sus derechos,
cudles son sus obligaciones, ya hace veeduria ciu-
dadana. Los actores hoy conocen sus competencias.

¢Dentro de este proceso qué tenemos que mejo-
rar? mejorar primero: inspeccion, vigilancia y con-
trol, Superintendencia Nacional de Salud, la Ley
1122 lo establecia, la Ley 1438 también lo dijo, pero
hoy estamos volviendo a reformar y volviendo a de-
cir que hay que hacer vigilancia y control, cuando
eso lo sabemos desde la Ley 100.

Lo otro que se estd proponiendo y que se podria
proponer: el giro directo, el giro directo que hoy se
esta manejando para la baja complejidad en los con-
tratos de capitacion, es algo que esta dando mucho
resultado. La ley establece que en los contratos por
evento, cuando usted radica la cuenta se le paga el
50% de esa cuenta y el otro 50% después de todo el
proceso de auditoria, eso es valido, el problema es
que no se paga el 50% en los contratos por evento.
¢ Qué necesitamos? inspeccion, vigilancia y control,
giro directo. Que la EPS haga un giro directo, asi
como se esté haciendo en la baja complejidad por los
contratos con capitacion y comenzamos a solucionar
el problema fundamental que tenemos hoy.

La otra situacion alli es el plan de beneficios. En
los planes de beneficios, se habla ahora de que vamos
a tener derecho a todo, excepto a lo que va a quedar
excluido. Alli hay que tener mucho cuidado porque
facilmente lo que queda excluido entra al sistema por
una tutela y méas cuando se va a reglamentar el tema
del derecho fundamental, derecho fundamental a la
salud y a la vida.

Entonces basicamente creo que esos son como los
puntos mas importantes que yo queria resaltar, donde



Pagina 6

Martes, 17 de septiembre de 2013

GACETA DEL COoNGRESO 729

lo que estoy diciendo es: el modelo que tenemos hoy
es un modelo de aseguramiento, necesita algunos
ajustes, necesita que se le hagan algunas modifica-
ciones, pero realmente la propuesta de reforma que
se esta presentando, es un cambio de nombre a los
actores que hoy estéan realizando sus gestiones.

Y al final de la ley aparece el articulo 64 y el arti-
culo 64 dice: nombramiento de gerentes o directores
de las Empresas Sociales del Estado y conformacion
de juntas directivas, y alli dice: los gerentes o direc-
tores de las Empresas Sociales del Estado serén de
libre nombramiento y remocion, por parte de la au-
toridad nacional o territorial competente, ;Y donde
qued6 la meritocracia? estamos hablando desde la
Ley 10, Ley 100, la Ley 900, todas las leyes hablan
y se vino fortaleciendo el tema de meritocracia, me
gustaria conocer el concepto que tiene la Funcién
Publica, el Departamento Administrativo de la Fun-
cién Publica y de la Comisién Nacional del Servicio
Civil, sobre este aspecto. Muchas gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias doctor. Secretario.
Secretario, doctor Jests Maria Espafia Vergara:

En el orden continGa el doctor Wilson Didier Car-
mona Duque. Hay diez personas mas inscritas que
son: Luz Marina Garzén Lopez, ;Se encuentra pre-
sente en el recinto? sigue en el orden después del
sefior Wilson Didier Carmona Duque.

Doctor Wilson Didier Carmona Duque, del
Hospital San Juan de Dios de Riosucio (Caldas):

Muy buenas tardes. En términos generales yo soy
gerente del Hospital San Juan de Dios de Riosucio
(Caldas), un hospital de segundo nivel de atencion
en el departamento de Caldas.

Mayoria de poblacién indigena, un hospital que
tiene las dificultades de la comarca, pero que refle-
jan las dificultades del Sistema General de Seguridad
Social en Salud.

Soy un convencido de que la salud en Colom-
bia tiene que volver a ser un derecho, que si bien
es cierto nunca ha sido reconocido como un derecho
fundamental, si sea un derecho que nosotros como
prestadores lo podamos legitimar, lo podamos pres-
tar de manera adecuada. Para nadie es un secreto que
el Sistema General de Seguridad Social en Salud,
modelo neoliberal, acabd con las Empresas Sociales
del Estado otrora hospitales publicos, porque es que
nos metieron como Empresas Sociales del Estado
para poder entrar a competir, competir en un medio
economico con las manos amarradas.

Recuerdo los claustros universitarios cuando
como representante estudiantil hablabamos de que
la Ley 100 iba a acabar a los hospitales y hoy como
gerente de un hospital encuentro de que esos hos-
pitales estan vetustos, acabados, con una tecnologia
precaria. Tecnologia que obedece a una situacion
econdmica precaria porque los hospitales, solamente
en este modelo, superviven y superviven de una ma-
nera lamentable.

Prestamos un servicio y parecemos mendicantes
cuando de cobrar ese servicio se trata. A ningln co-
lombiano le puede caber duda de que sus hospitales
publicos estan abiertos 24 horas, 365 dias al afio para
tratar de garantizarle el derecho fundamental a la
vida, conexo al derecho a la salud.

Pero para nadie es un secreto que los hospitales
tienen la mayor carga econémica del sistema. Las
empresas sociales del Estado, otrora hospitales, de-
jaron de ser financiadas por el fisco nacional para en-
trar en el mercado libre, econémico y alli las EPS, las
empresas promotoras de salud, entraron a regular la
economia que le corresponde a cada ciudadano co-
lombiano. Y entonces, para nadie es un secreto y lo
han dicho y lo hemos dicho a lo ancho y largo del
territorio nacional, que los hospitales hoy dia no son
capaces de garantizar un derecho porque no tienen
muchas veces con que prestar esos servicios. Deu-
das acumuladas, deudas acumuladas en las EPS, que
hoy hacen que el sistema se esté reventando y que se
estén prestando los servicios de salud mas precarios
que pueda conocer la historia colombiana.

Modelo de aseguramiento, totalmente de acuerdo,
pero es un modelo de aseguramiento que no garan-
tiza el derecho de acceso a la salud, porque aqui se
habla de redes integradas y yo por ejemplo, como
hospital de segundo nivel, no pertenezco a la red
integrada de Caprecom en el occidente de Caldas,
teniendo entonces resaseguradas doce mil quinien-
tas personas en el segundo nivel de atencion. Y a mi
me gustaria saber cuél es la red que tienen las EPS,
porque nosotros todos los dias tratamos de colocar a
un paciente en la red y no hay cama. ;Y por qué no
hay cama? porque simple y llanamente las IPS han
ido cerrando servicios, con capacidad instalada, pero
han ido cerrando servicios porque no se les paga. El
flujo de recursos es un problema capital en la actua-
lidad y en el actual modelo.

Ni que decir del derecho de las minorias étnicas.
Cuando en la Ley 691, articulo 12, paragrafo 2°, se
habla de que es un derecho de esas comunidades a
tener un 50% mas de la UPC para prestar esos servi-
cios por dispersion, pero también para garantizar la
proteccion de sus culturas. Ministro, ;Dénde esta la
UPC diferencial de los pueblos indigenas de Colom-
bia y especialmente de esa UPC diferencial del mu-
nicipio de Riosucio (Caldas), que tiene mas cincuen-
ta mil indigenas, reconocidos legalmente? ;Ddénde
estan? y entonces tenemos que adentrarnos en una
reforma que desconoce esas minorias étnicas y las
deja a la discrecionalidad del ejecutivo. Y entonces,
fuera de la critica a la ley, como siempre se le ha
hecho, yo hoy dia, digo que el hospital y los hospi-
tales de segundo nivel no son viables con el actual
sistema, pero peor aun, el nuevo sistema reformado
que se propone.

Voy a hacer solamente algunas precisiones. El
proyecto de ley ordinaria que se propone para la re-
forma es un proyecto de ley cosmético, pero que en
su esencia lesiona y vulnera a todo el sistema.

Articulo tercero, paragrafo X, inembargabilidad
de los recursos. Ministro, expliquele al pueblo co-
lombiano por qué los recursos de origen publico se
vuelven privados una vez entran a las arcas de los
Gestores de Salud. Ministro, expliquele a la Nacion
colombiana por qué los Gestores de Salud se tienen
que volver sociedades anénimas para poder ser ges-
tores de salud. ¢Cudl es la trascendencia de una so-
ciedad anonima en este maremagno a los cuales nos
van a meter a los colombianos?

Ministro, expliquele al pueblo colombiano como
son los excedentes en salud y como se pueden volver
patrimonio de los Gestores de salud, articulo 33 de la
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reforma. Es claro que el modelo colombiano va a se-
guir transitando sobre el neoliberalismo y va a seguir
transitando sobre una economia que solamente va a
beneficiar a unos pocos. No me cabe duda de que
este, esa reforma solo en esos aspectos sustanciales,
hace que la reforma sea cosmética, pero profundice
aun mas el problema econémico a los cuales van a
estar abocados los hospitales colombianos. Porque
los excedentes de salud, no se explican sino en una
profundizacion de la glosa. Practica perversa que
hace que el prestador del servicio, pero que el que
ha recibido el servicio y el que lo tiene que pagar
lo pueda cuestionar de principio a fin, y en tltimas,
negar el pago para llegar a conciliaciones cada vez
mas complejas, pero cada vez mas reguladas porque
la misma ley habla de hasta doce meses para cobrar
y entonces se pierde la posibilidad de.

Que reforma tan preserva a la cual se esta enfren-
tando las IPS, y especificamente las Empresas So-
ciales del Estado. ; Donde estan los recursos para po-
der afrontar las demandas a los cuales las Empresas
Sociales del Estado estan expuestas? solamente digo
que tengo que pagar cuatrocientos ochenta millones
de pesos, por una situacion de segunda instanciay lo
tengo que sacar de los recursos propios del hospital,
para poder pagar eso y eso lesiona cada vez mas la
economia de la empresa social del Estado.

Otras empresas publicas tienen fondos para po-
der responder, nosotros tenemos que responder con
nuestro propio dinero, con nuestra propia capacidad.

Y por ultimo, me gustaria solamente hacer un
analisis de la corrupcion en Colombia, yo llegué por
meritocracia a la gerencia del Hospital San Juan de
Dios de Riosucio (Caldas), pero con extrafieza veo,
sefior Ministro, que por alla se hace una alusion clara
de que la reforma hace de que los alcaldes y los go-
bernadores deban nombrar nuevamente a sus geren-
tes, en una situacién que es eminentemente técnica,
pero en una situacion que perpetla el clientelismo,
perpetda una situacion perversa, que en los hospita-
les ya han venido cambiando. Pido y exijo que sea
el Consejo Nacional, la Comisién Nacional del Ser-
vicio Civil, que se coloque a la cabeza de la meri-
tocracia en todos los hospitales del pais. Alli habréa
una transparencia y en esa transparencia podremos
hacer de los hospitales un manejo técnico, libre de
burocracia, libre de clientelismo, libre de situaciones
que le son dafiinas.

Por ultimo, su sefioria, pido que se tenga especial
respeto por el ejecutivo y que sea claro el ejecutivo,
cémo va a legislar sobre las minorias étnicas y como
va a hacer que la representacion de esas minorias ét-
nicas se garantice en las juntas directivas de los hos-
pitales publicos de su area de influencia.

Por ultimo, sobra decir que es una reforma que
tiene mucha discusién, tiene mucho largo, tiene mu-
cho de ancho. Muchas gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias doctor. Bajo el entendido de que
realmente este es un tema supremamente complejo,
nosotros valoramos las legitimas inquietudes y pre-
ocupaciones de quienes han intervenido en esta au-
dienciay en las otras pasadas. También con el prop6-
sito de que estas intervenciones ayuden a mejorar el
proyecto, realmente el proyecto del Gobierno es un
punto de partida para que finalmente se pueda cons-

truir un proyecto o una ley, mejor, que sea el resulta-
do de todas estas discusiones. Secretario.

Secretario, doctor Jesus Maria Espafia Vergara:

Continda la doctor Luz Marina Garzon Lo6pez, de
la IPS Corvesalud. Le sigue en el orden la doctora
Olga Lucia Zuluaga, en representacion de Acesi. La
Secretaria se permite informarles a quienes necesi-
ten constancia de asistencia que por favor la soliciten
ac, ante la sefiora Subsecretaria, para que oportuna-
mente se les pueda tramitar.

Doctora Luz Marina Garzéon Lépez, de la IPS
Corvesalud:

Muy buenas tardes a todos los asistentes y a toda
Colombia si nos estan escuchando. Yo soy médico
general, al igual que cuarenta y cinco mil médicos
generales que mas 0 menos estamos en este pais ac-
tualmente. Yo hago parte de este profesional de la
salud que dia a dia atiende a cada usuario bajo el
régimen de Seguridad Social en Salud en Colombia.

Hoy estoy aqui como vocera de la IPS Corvesa-
lud, Coodont6logos, somos veintinueve puntos de
atencion a nivel de Bogota y alrededores y Leticia.
Nosotros nos enfrentamos hoy a esa realidad de ver
como durante casi dieciocho afios hemos atendido
bajo el modelo de Ley 100 y ahora, con esta expec-
tativa enorme de que se esta planteando la reforma
al sistema, queremos que realmente todos y a con-
ciencia nos pongamos en los zapatos de los usuarios,
como la razén de ser de todos y cada uno de los tra-
bajadores de salud y de todos ustedes, ya sean mé-
dicos, abogados, economistas, para que hagamos el
mejor trabajo y podamos solucionar.

Estamos aqui ante una realidad. Trabajamos du-
rante dieciséis afios y funcionaban las cosas, si, con
defectos, con problemas, hoy en dia tenemos un
problema serisimo y me permito preguntarle al Vi-
ceministro, ya que esta él aca presente y aln no ha
Ilegado el Ministro. Le prestamos el nivel de aten-
cion, derecho fundamental de la salud que tratamos
de por lo menos hacerlo un poco fundamental, con
todas y las dificultades que se presentan y hoy en
dia estamos con un problema de flujo de caja porque
la Supersalud tiene intervenida la EPS que es nues-
tro asegurador principal, y nos vemos con extrafieza
ante la situacion que no hay ni siquiera los dineros
para cumplir la némina. Siendo un problema peque-
fio, porque aunque somos muchos, no somos tantos
como vendria a ser el Plan Mio y Salud Mia, si van a
centralizar todo esto y me uno aqui a las intervencio-
nes anteriores de mis dos compafieros, porque real-
mente es un gran llamado de atencion. Si tenemos
problemas pequefiitos, ahora como seran gigantes-
cos ante la administracion para cuarenta y cinco mi-
Ilones de colombianos. Entonces si vale la pena que
reflexionemos muy bien sobre todas las observacio-
nes que se han venido haciendo, porque la dificultad
es magna, son realidades de los profesionales de la
salud: odontdlogos, bacteriologas, todas las personas
que prestamos a diario el servicio, ahora no tenemos,
hemos seguido todos los conductos regulares para
que se nos oiga y pareciéramos transparentes, porque
ante los medios tampoco nos ponen atencion.

Entonces hemos llegado aqui para que por favor
todos y cada uno miremos qué es lo que va a pasar,
qué va a pasar porque si ante esta realidad chiquita ya
tenemos tantos problemas, entonces qué se nos viene
y queremos ser positivos y pensar que si, que vamos



Pagina 8

Martes, 17 de septiembre de 2013

GACETA DEL COoNGRESO 729

a construir y no a destruir. Tenemos unos principios
basicos que en un pais de angeles todo funcionaria,
pero si todos con la ética y la integralidad del ser
defendemos ese derecho fundamental a la salud. Y si
debe ser considerado como ese derecho fundamental
que desafortunadamente se vuelve es algo mercanti-
lista y empiezan a haber las diferencias y son afec-
tados tanto usuarios como las personas que estamos
aqui, tratando de hacer nuestro mejor esfuerzo para
que eso sea una realidad.

Entonces yo le pido al Viceministro que mire cuél
es la labor de la Supersalud y de la persona, el inter-
ventor que no nos esta permitiendo realizar nuestro
trabajo a cabalidad y realmente los afectados son los
usuarios, porque los médicos y odontélogos y las
personas que dia a dia atendemos, ya estan llegando
al extremo de que desafortunadamente estan empe-
zando a tomar vias de hecho, como muy graves vie-
nen siendo y por favor, necesitamos esa colaboracion
y esa intervencion directa.

Por eso es importantisimo que en esta reforma
realmente se plantee que el empleo digno debe ser
algo minimo para, una prerrogativa minima, para
que realmente se cumpla esa calidad y esa excelencia
en el servicio. Si no vemos que haya concursos, que
hagan realmente que tanto el primer médico de aten-
cion béasica como todos los demas sean los prestado-
res de la atencién en salud en el nivel que sea, para
gue no sea una cosa por burocracia, sino realmente
sea por mérito. Me uno precisamente a la interven-
cién del compafiero anterior que decia que deber ser
la entidad del servicio civil, que realice esos concur-
s0s, para que ya sean entidades publicas o privadas
garanticen que realmente haya una estabilidad labo-
ral a todo nivel, porque es que eso se deja como muy
a libre albedrio y hoy vemos que facilmente cual-
quier persona sin preparacion tiene mejores calida-
des de vida que los profesionales de la salud. Por
eso traemos la siguiente propuesta, que podria, no sé,
elaborarse un poco mejor, mas detalladamente, pero
la idea es la siguiente:

El Estado colombiano debe garantizar el ingreso
al Sistema de Seguridad Social en Salud del recurso
humano idéneo y competente, a través de concursos
publicos creando adecuada remuneracion acorde a su
nivel académico y fomentando estimulos educativos
para optimizar la actualizacion de su hacer profesio-
nal que repercuta en la calidad, eficiencia y excelen-
cia en el servicio de salud. Porque ahi, no vimos por
ningun lado que se toque esa parte, tocaron la parte
de los gerentes y a dedo nombrarlos por los alcaldes,
pensamos que eso es retroceder, debe realmente ser
por méritos y porque todo tenga su dignidad como
deberia ser.

Y un punto adicional, que de pronto si me equi-
VOCO me excusa, pero no veo por ningin lado que
se toque la parte de las administradoras de riesgos
profesionales. Todos nosotros, creo que de pronto
las personas que trabajamos mas en el sector, bueno,
en el sector de régimen contributivo, vemos como se
van muchos recursos de personas con enfermedades
profesionales y que las entidades estan creciendo,
vemos cdmo se construyen entidades muy fuertes,
que se ve que los recursos estan alla, pero al pacien-
te como tal no le llegan esos beneficios. Hoy en dia
es toda una maraton que a algn paciente con una
enfermedad profesional, realmente se le califique

como debe ser. Razdn por la cual también sugeri-
mos este articulo: Garantizar el debido proceso en
la calificacion del accidente laboral y la enfermedad
profesional de los pacientes que asi lo requieran, con
vigilancia por parte de la Procuraduria, Contraloria y
demaés entes de control, hacia las administradoras de
riesgos laborales que propendan por la defensa de los
derechos fundamentales de los pacientes.

Por altimo, les agradezco muchisimo su atencion,
porque realmente existimos y si los medios no per-
miten que la gente conozca nuestra realidad, pues
realmente entonces no podemos sentir que estamos
en una democracia, como es lo que queremos que
todos sepan, pues que ya tenemos unos problemas,
queremos meternos en otros mas grandes y pues no
es la idea, la idea es las soluciones constructivas para
que este pais tan hermoso realmente encuentre como
solucion. Gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias doctora. Continuamos Secretario.
Secretario, doctor Jesus Maria Espafia Vergara:

Habiamos anunciado la intervencion de la docto-
ra Olga Lucia Zuluaga en representacion de Acesi, la
cual se posterga hasta que esperemos unos minutos
la llegada el sefior Ministro de Salud. En consecuen-
cia continta en el uso de la palabra la doctora Nancy
Cafién, que también interviene en representacion de
Acesi. Posteriormente el doctor Luis Alberto Marti-
nez, en representacion de Acesi.

Doctora Nancy Cafién, en representacion de
Acesi:

Bueno, muy buenas tardes a todos los asistentes.
Realmente nosotros como agremiacion de Empresas
Sociales del Estado y Hospitales Publicos, queremos
centrarnos en este momento en. Ya hemos escuchado
pues realmente todas las observaciones que tiene el
proyecto de ley del Gobierno y la cual va a ser pro-
fundizada mas a fondo, pues cuando hable la doctora
Olga Lucia. Yo me voy a referir un poquito més a las
propuestas que queremos presentar a este proyecto
de ley, en referencia a varios componentes.

\Voy a hablar un poquito del componente rector
del sistema de salud, de financiamiento, de asegura-
miento, tecnologias y el componente de prestacion
de servicios lo vamos a abordar cuando hable la doc-
tora Olga Lucia.

Con referencia al tema de financiamiento, quere-
mos que se definan claramente las formas y montos
de la asignacion de los recursos financieros por de-
partamentos. O sea, en el fondo Gnico vemos que hay
una bolsa global, pero no esta especificado como va
a ser esa destinacion de recursos. Proponemos que
sea que esos recursos vayan destinados directamente
a municipios, departamentos, segun las redes inte-
gradas de salud, que es uno de los vacios que tiene
esta ley, que elimina los RIPS. Entonces proponemos
volver a crear las redes integradas de salud, pero que
estas redes estén en cabeza de los entes territoriales
como debe ser.

Se deben unificar los giros directos desde el Fon-
do Unico de Salud. Igualmente proponemos que los
recursos de financiamiento deben ser unos recursos
publicos, no estamos de acuerdo en que el recurso,
una vez salga del sistema y llegue a los Gestores, se
convierta en recurso privado, sino que debe mante-
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nerse su caracter de pablico y que debe destinarse a
la atencion integral en salud de toda la poblacion del
territorio. Igualmente manifestamos que al encarga-
do de administrar la salud en Colombia se le debe
tener unos incentivos, pero que sean del 5% para
funciones propias de administracion logistica y un
3% de incentivos para unos mejores resultados con
base en los RIPS.

En aseguramiento proponemos una definicion de
aseguramiento, la cual es la garantia que brinda el Es-
tado para la atencion integral en salud de toda la pobla-
cion, ordenando fuentes de financiamiento, agrupando
recursos financieros del sistema de salud de forma soli-
daria, con criterios de equidad, con un sistema de ges-
tion de riesgos financieros y de salud, dirigido y contro-
lado por el Estado de forma indelegable.

Igual proponemos que las entidades territoriales
se deben fortalecer en el aseguramiento, para ello
debemos propiciar que ellas tengan todas las herra-
mientas necesarias, para que sean las responsables
de liderar en la planificacion, accion intersectorial,
para que puedan modificar determinantes y con-
dicionalmente de los riesgos para la salud, pero no
como hoy estan que son muy endebles, sino darles
todas las herramientas necesarias para que puedan
asumir en ese papel que nosotros estamos proponien-
do. Tgualmente se debe definir un solo plan de bene-
ficios continuo, integral, desde la promocion hasta la
rehabilitacion, acorde con todas las necesidades de
la poblacion.

En cuanto a las tecnologias, decimos nosotros que
las tecnologias no son un insumo para el sistema,
sino que deben ser tecnologia integrantes del siste-
ma de salud, que deben ser accesibles, disponibles,
costo-efectivas, aceptables y de calidad. Igualmente
debemos definir precios referenciales o precios techo
al interior del sistema de salud para las diferentes
tecnologias, teniendo el costo de produccion.

Se debe implementar también evaluacion de tec-
nologias para la incorporacion en el plan de bene-
ficios Unico, para evitar esas brechas o esas escalas
grises que tenemos hoy en el sistema.

Igualmente debe haber una estrecha articulacion
entre el Invima y el Instituto de Evoluciones Tecno-
I6gicas, el Institucion Nacional de Salud, no desagre-
gado como lo vemos hoy en dia.

También se debe implementar un proceso de ne-
gociacion y compra unificada y descentralizada de
tecnologia, seleccionadas y de alto costo, para res-
ponder a problemas de baja frecuencia y de prioridad
en salud publica.

Aqui me falté la rectoria, que les quiero mostrar.
Con referencia a la rectoria del sistema de salud,
proponemos que se debe crear un concejo nacional
de salud que haga parte del modelo de rectoria del
sistema de salud. No estamos de acuerdo, como lo
propone la ley, que el fondo Unico, la rectoria esté
en cabeza solamente del Presidente y dos de sus Mi-
nistros, porque me parece que estamos hablando de
yo con yo. Debemos hablar de un concejo integrado
nacional de salud.

También es necesario adecuar la planificacion y
gestion de la salud a las necesidades espacio pobla-
ciones. Alli nos hablan de areas de gestion sanitarias,
pero nosotros proponemos que esas areas de gestion
sanitaria estén en cabeza de entidades territoriales,

solidas, la cual ellas integran tanto la atencién prima-
ria en salud como los RIPS.

Se debe proponer igualmente intersectorialidad,
interdisciplinaridad para abordar los determinantes
en salud. EI modelo, seguimos nosotros insistiendo
que el modelo a ser debe ser un modelo basado en
la atencion primaria en salud tal como no lo dice la
Organizacion Panamericana de la Salud y no como
lo plantea la nueva ley, porque realmente da un con-
cepto totalmente diferente de lo que es atencién pri-
maria en salud.

Proponemos igualmente que los concejos terri-
toriales de seguridad social en salud se deben arti-
cular con los comités municipales de politica social.
Igualmente el plan Decenal de Salud Publica debe
ser el principal instrumento para la orientacion y el
ordenamiento sectorial y su relacion con los planes
nacionales, departamentales y municipales de desa-
rrollo. Hoy tenemos la falencia de que no tenemos
todavia el Plan Decenal de Salud Publica para este
periodo, lo cual es muy grave para el pais, con todos
los problemas que tenemos de salud publica.

Igualmente nosotros insistimos en que el ente te-
rritorial debe asumir gradualmente todas sus compe-
tencias en salud de acuerdo a su capacidad de gestion,
con criterios de equidad, técnicos, de subsidiariedad
y complementariedad. Pero insistimos que a esa enti-
dad territorial se le debe dar herramientas para poder
asumir todo lo que nosotros estamos proponiendo.

Igualmente debemos modificar los regimenes de
competencias y recursos de salud de los niveles te-
rritoriales, para definir un modelo de rectoria de las
autoridades sanitarias, completando la capacidad de
gestion para cumplir sus funciones de indelegables
del Estado en salud.

Y, esto, algo que hemos insistido siempre, es que
la entidad territorial debe tener una implementacion
de un sistema integrado de inspeccion, vigilancia y
control, con presencia efectiva en formas descon-
centrada a nivel territorial. Lo hemos manifestado
que tanto en la Ley 1122 como en la Ley 1438 han
hablado de que la Superintendencia Nacional de Sa-
lud se debe descentralizar, pero a la fecha eso no ha
sucedido y es uno de los problemas graves que tiene
el sistema.

Ya pues habiamos dicho del fondo Unico, que es
una de las cosas que nosotros vemos muy loable del
proyecto de ley del Gobierno, pero igualmente mani-
festamos que le faltan algunas cosas, como una junta
directiva de participacion gubernamental, en donde
estén entidades territoriales, redes integradas y par-
ticipacion de sociedad civil. Igualmente nos parece
este fondo Unico estamos hablando que se debia im-
plementar como desde el afio 2007, pues vemos que
lo estan colocando en esta nueva ley, pero hay que
reestructurarlo en cuanto a su vigilancia y control.

Eso era lo que queria exponerles, muchas gracias.

Presidente, honorable senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias doctora. Le agradecemos si es
posible nos deje copia del documento en Secretaria,
de Acesi. Continle Secretario.

Secretario, doctor JesUs Maria Espafia Vergara:

Continda en el uso de la palabra el doctor Luis
Alberto Martinez, de Aesa. La Secretaria, sefior Pre-
sidente, se permite informarle que hasta el momento
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se registra la asistencia y presencia de ocho Senado-
res, Senadoras de la Comision Séptima.

Doctor Luis Alberto Martinez, de Aesa:

Bueno, muy buenas tardes a los honorables Se-
nadores de la Comision Séptima. Un agradecimien-
to muy especial por esta invitacion. A esta que es la
Asociacion de Empresas Sociales del Estado de An-
tioquia, asociamos ciento veinticinco hospitales del
departamento, viene trabajando conjuntamente con
Acesi desde hace ya mucho tiempo y parte de lo que
expuso la doctora Nancy, pues algunas cosas reite-
raremos aqui, pero quisiéramos como enfocarnos un
poco en realmente cuales son las implicaciones de
las propuestas de ley ordinaria y algo hablemos de
la estatuaria del Gobierno y de algunos Senadores y
Congresistas que presentan una ley alternativa.

Primero quisiéramos plantear que el Gobierno, de
la mano del sefior Presidente de la Republica, debe
tomar una decision politica rapidamente, que real-
mente nos dé luces de que se quiere mejorar el sis-
tema de seguridad social en el pais. En este momen-
to tenemos una ley estatutaria o un proyecto de ley
estatutaria con urgencia. Sin embargo nos estamos
desgastando un proyecto de ley ordinaria, el cual no
tiene esta urgencia. Quisiéramos que ahi hubiera cla-
ridad, para poder retomar un rumbo que nos lleve a
buen puerto.

Igual quisiéramos también aportar un poco a dis-
minuir la polarizacion y a acercar las diferentes po-
siciones que se ven en el pais, estamos entrando en
un lenguaje muy controversial, muy confrontacional
entre el Gobierno Nacional y varias de las agremia-
ciones que venimos trabajando desde hace mucho
tiempo. A algunos se les tilda de ideologistas, algu-
nos de neoliberales y dependiendo de lo que se vaya
diciendo vamos llevando alguno de los apelativos.

El primer acuerdo pensamos, ya es un acuerdo
que esta explicito y es que la salud debe conside-
rarse un derecho humano fundamental. Entonces le
hacemos un llamado al Gobierno Nacional para que
en su Proyecto de ley nimero 210 pues plantee que
la salud es un derecho humano fundamental, enten-
demos que es una ley ordinaria, pero como una ley
ordinaria puede plantear que va a tratar de garantizar
parte de ese derecho humano fundamental con orga-
nizar el sistema de salud y ahi no estaria violentando
la jerarquia juridica del pais.

Igualmente planteamos que los principios que ha-
cen parte de la Ley 210 pues deben ser principios
que realmente se desarrollen en el texto y que se
ejecuten. Vemos que hay unos principios de algin
modo vacios, por ejemplo el principio de universa-
lidad, que todos los colombianos tengamos acceso,
etcétera, vemos que hoy tenemos alrededor de tres
segmentos de la poblacion dependiendo de nuestra
capacidad de pago: tenemos los pobres que no alcan-
zaron a demostrar que son pobres sino estan metidos
en el régimen subsidiado, tenemos unos pobres que
estan en el régimen subsidiado, tenemos algunas po-
blaciones con capacidad de pago y se llaman el régi-
men contributivo, tres segmentos, y la ley trae otro,
los que van a tener alguna capacidad de pago y se
van a meter en unos seguros voluntarios. Pensamos
que esto no le hace un buen trabajo a la equidad que
debe tener el pais, sobre todo cuando se plantea el
famoso trasteo de la UPC del régimen contributivo
a estos seguros privados y ahi hay un interrogante

mayor y es el potencial refinanciamiento que habria
del sistema.

Igualmente se plantea el tema de la participa-
cion en el sistema, sin embargo ya lo decia la doc-
tora Nancy, en el fondo Salud Mia no es sino una
participacion de tres personas que la elige el propio
Presidente y donde esta la sociedad civil, donde esta
el sector privado incluso, los prestadores, los entes
territoriales revisando como se ejecutan mas de vein-
ticinco billones de pesos en el sistema que va a ma-
nejar este fondo.

Entonces el tema de gobernanza es un tema olvi-
dado en el sistema. Venimos de acabar con el Con-
sejo Nacional de Seguridad Social en Salud, luego
recientemente se acaba la CRES, ahora esta ley tam-
bién propone acabar con la figura del defensor del
usuario y concentra la junta directiva que va a mane-
jar estos recursos en una persona que basicamente es
el Presidente de la Republica.

Igualmente necesitamos y ahi vemos, por ejem-
plo, que hay un proyecto de ley alternativo que se
radicé recientemente, el 233, trae unos principios
mucho mas generosos, accesibilidad sin barreras y
define cudles son esas barreras, y uno solo, que ojala
se tuviera en la ley ordinaria, que entiendo y se dice
en la exposicion de motivos de la Ley 210 estaba
inicialmente pero se quitd, el principio pro homine,
como hacer gala de que realmente el sistema de sa-
lud garantice la dignidad humana de nuestra pobla-
cion, esto se quitd, necesitamos una explicacion de
qué fue lo que pasé aqui.

Igualmente reiteramos que la naturaleza de los
recursos debe ser publica, hasta que se paguen los
servicios que se le presten a la poblacion. La gober-
nanza, como ya lo habiamos dicho, adolece este pro-
yecto de ley. Necesitamos también hacer un esfuerzo
adicional, nos ufanamos que tenemos una cobertura
muy amplia y en teoria faltarian alrededor de cuatro
millones de colombianos por tener algin seguro de
salud. Yo pienso, y hacemos algunas cuentas alegres,
pero si el Ministerio que tiene toda la técnica posible,
de la mano con el Ministerio de Hacienda, deberia
hacer el esfuerzo para que esos cuatro millones de
personas que hacen falta y que hoy estan con el re-
moquete de vinculados o los del Sisbén, pues hicie-
ran parte del sistema y poder decir que si tenemos
realmente un sistema que garantiza la universalidad
a la poblacion y un acceso efectivo. Y acabar con esa
odiosa segmentacion de la poblacién debido a la ca-
pacidad de pago y con un procedimiento que nos in-
ventamos en los hospitales publicos y privados, que
se llama la comprobacion de derechos: cuando llega
el usuario, pues miramos en el listado a ver si si tiene
derecho para atenderlo, esto obviamente no comulga
con el derecho fundamental a la salud.

Vemos que si nos ponemos de acuerdo en que la
salud es un derecho humano fundamental, tenemos
que definir como ayudar a garantizar eso en la pres-
tacion de servicios, teniendo en cuenta que la pres-
tacion de servicios de salud es solamente uno de los
determinantes sociales y econdmicos que inciden en
que la poblacién tenga bienestar, habra otros que no
habra posibilidad de meterlos ac4, pero que si el sis-
tema de salud colombiano, operado bajo la estrategia
de atencion primaria en salud, debe convertirse en
el articulador de cdmo satisfacer esos determinantes
sociales y econémicos que hacen parte del bienestar
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y eso se llama atenci6n primaria en salud, y si eso
ya lo ganamos en la Ley 1438, no vemos, no nos
explicamos por qué el Gobierno Nacional no asume
esa responsabilidad de reglamentar lo que le toca.
En este mismo espacio y en otros, debatimos duran-
te varios meses el que se pudiera incluir la atencion
primaria en salud, desde el afio pasado estamos espe-
rando que arranquen unos programas pilotos en va-
rios municipios del pais, sin embargo, el Ministerio
se ha hecho el de la vista gorda y ha cancelado el
inicio de estos pilotos.

Una cosa similar pasa con las redes integradas
de servicios de salud, una forma operativa de como
pasar de la competencia entre los diferentes actores
del sistema a la cooperacion, a la solidaridad para
poder brindar una mejor atencion a la poblacion. Se
han hecho poco en redes integradas de servicios de
salud, por el contrario el Proyecto de ley nimero 210
trata de acabarlas en el Gltimo articulo 67 de deroga-
torias. Entonces nos desgastamos en estos espacios
con los congresistas y luego se deja de reglamentar
diferentes leyes y luego en otra ley posterior se trata
de acabarlos, pensamos que el Congreso si debe le-
vantar la mano. En este momento tenemos el 37% de
los articulos de la Ley 1122 sin reglamentar y el 56%
de la Ley 1438 sin reglamentar y nos estamos me-
tiendo, perdénenme la expresion, en otra vacaloca,
de paralelamente tratar una ley estatutaria y una ley
ordinaria, para tratar de solucionar el problema que
tenemos con unos pendientes, muy importantes, que
nos hubieran ayudado muchisimo.

Tenemos también que pensar en que la atencion
primaria en salud y las redes integradas de servicios
de salud deben ser articulables con la gestion de ries-
go. Venimos en un espacio dicotémico, si se quiere,
unos pensando en que solamente la funcion primaria
lo resuelve todo y otros con el modelo de asegura-
miento focalizando los recursos en atender el riesgo
individual de las personas; pensamos que debemos
articular estos dos o tres componentes, para poder
hacer un modelo de atencién que realmente cubra
gran parte de las patologias y mejore el bienestar de
la poblacion.

Insistimos en que los recursos: los recursos fisi-
cos, los recursos financieros, tecnologicos y el talen-
to humano deben estar aplicados a las necesidades
de la poblacion. En el pais tenemos alrededor de 70,
75%, de los municipios, donde habitan menos de
veinticinco mil personas y donde hay un solo hos-
pital publico cubriendo los servicios de atencion de
partos y hospitalizacion y urgencias, no tienen senti-
do esos hospitales, de ese nimero de municipios, im-
portante ponerlos a batirse dia a dia con asegurado-
res del régimen contributivo y subsidiado, ahi la Ley
100 no sirve, tenemos que inventar otra cosa, que se
apliquen los recursos de acuerdo a las necesidades
de la poblacién para poder avanzar en la equidad,
con criterios de territorialidad. Los dos proyectos de
ley ordinaria avanzan un poco en eso, creando las
areas de gestion y las areas de gestion especial en
uno y los territorios de salud en el 233, pero no sola-
mente se debe tener en cuenta la oferta hospitalaria
como lo hace el proyecto del Gobierno, el proyecto
del Gobierno con los dos o trece distritos que estan
planteando, pues simplemente es hacia donde fluye
la enfermedad, no, requerimos es enfocarnos en cua-
les son las necesidades de la poblacion en cada terri-
torio y ahi si concertar cual es la oferta institucional

que se requiere para satisfacer esas necesidades, y
eso tendra que tener también un énfasis en el talento
humano.

El proyecto de ley del Gobierno adolece de un
capitulo de talento humano, es mas, es explicito en
la exposicion de motivos y dice: esto no lo vamos a
tratar en esta ley, pero tampoco ha reglamentado la
Ley 1164, entonces, tenemos un monton de tareas
pendientes por el ejecutivo, que quisiéramos se re-
solvieran para poder avanzar, porque si no esto va a
ser imposible.

Tenemos que resolver también una disyuntiva en-
tre la fragmentacion y la integralidad, y pensamos
que hay que resolverla por el lado obvio de la inte-
gralidad, que nos producira mas eficiencia necesaria,
porque reconocemos que son los recursos limitados,
pero si lo fragmentamos todo, si cada fragmento,
cada hospital publico, privado, cada municipio, cada
Gestor 0 EPS, es un negocio independiente que trata
de facturarle al sistema, pues obviamente que ahi no
va a haber eficiencia y menos una atencion integral,
un cuidado integral de la poblacion y eso tiene que
ver con la competencia y la cooperacion, y entonces
el Proyecto de ley nimero 210 insiste en la compe-
tencia, en la competencia sin razén; mientras que el
Proyecto de ley nimero 233, recientemente presen-
tado, hace un énfasis en la cooperacion y entre la
solidaridad de los actores y pensamos que por ahi es
el camino.

Una cosa similar pasa con el sistema de informa-
cién, muy triste, que el Proyecto de ley nimero 210
adolece del sistema de informacion, ni la menciona,
uno la intuye porque al centralizar los recursos de
pronto por ahi van a venir al menos la carga de en-
fermedad que tienen las poblaciones, al menos las
tarifas, al menos poder intuir de dénde a donde se
van los pacientes, pero no es claro en como va a ser
un sistema de informacion. El Proyecto de ley nime-
ro 233 hace un énfasis en lo que seria un sistema de
informacion integral, que no solamente se base en
la atencion de la enfermedad, sino en los determi-
nantes sociales y econémicos y en cdmo mejorar el
bienestar de la poblacién, con una atencion integral,
insistimos.

Por ultimo, pensamos que hay que hacer un plan
de choque. De aqui a que salga esta norma, si es que
sale con tantas incoherencias que hay entre ley ordi-
naria, estatutaria, con tanta confrontacion que hay,
ahora con lo que nos van a meter de que nos vamos
a meter a debatir si damos dos afios mas al presente
Gobierno, esto va a quedar muy enredado todavia.
Pensamos que hay que reglamentar lo que hay pen-
diente y hay unas herramientas ahi importantes.

Ley 1608, que se aprobo el 2 de enero de este afio,
o se firmd, hay un articulo que nos ayudaria mucho
por ejemplo con Saludcoop. Saludcoop hoy si acaso
paga el 30% de lo que se le factura mensualmente y
ya no lo esta manejando el Grupo Saludcoop, en teo-
ria, lo esta manejando es la Superintendencia Nacio-
nal de Salud, y dicen, y decimos muchos hospitales
y muchos empleados de Saludcoop, que funciona-
ba mejor antes, ¢y entonces qué estamos haciendo?
;Donde esta la labor eficiente y efectiva de la Su-
perintendencia ahora, manejando o coadministrando
esta institucion?

Y hay otras cosas para reglamentar, el saneamien-
to de cartera, el flujo de cartera, la famosa habilita-
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cién de las EPS que la tenemos ahi en cierre desde
hace mucho rato, donde esos estandares de habilita-
cién ya hubieran salido y se hubiera reglamentado,
pues simplemente ya hubiéramos hecho una depura-
cion eficiente y efectiva de estos sistemas.

Por Gltimo quisiéramos plantear algunas inquietu-
des, la primera: para que las actuales EPS se convier-
tan en Gestoras, simplemente se les pide que estén
al dia con el sistema, pero no va a haber ninguna
invalidad ahi; esas doce EPS por ejemplo que hicie-
ron parte de un cartel, seglin la Superintendencia de
Industria y Comercio, que se sentaron a la mesa di-
jeron: neguemos estos servicios para recobrarlos por
otro lado, y que los sancionados, es que esto no es
una investigacion, esto fue una sancion, esto ya se
finiquitd. ;Esas EPS que defraudaron el sistema van
a ser Gestoras? Yo pensaria que eso hay que revisarlo
con juicio.

Quisiéramos terminar con esta frase: La vision
economicista de la Salud, que confia en la l6gica del
mercado llegé a su limite. La salud esta relacionada
con el desarrollo integral del ser humano, mas alla de
la atencion de la enfermedad. Muchas gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias doctor Martinez. Continuamos
con las intervenciones, Secretario por favor.

Secretario, doctor Jeslis Maria Espafia Vergara:

Continua el doctor Ricardo Alvarado del Hospital
Universitario San Ignacio, Universidad Javeriana,
quien inscribié una propuesta sobre el tema de ur-
gencias. Y se prepara el doctor Oscar Duefias, Ge-
rente de la Empresa Social del Estado, Hospital Uni-
versitario, La Samaritana.

Doctor Ricardo Alvarado del Hospital Univer-
sitario San Ignacio, Universidad Javeriana:

Muchisimas gracias. Yo quisiera pensar, cambiar
un poquitico la exposicion y plantearla desde la épti-
ca de los que prestamos el servicio, de los que aten-
demos pacientes, de los que estamos sentados en el
dia a dia en un hospital y especialmente de un hospi-
tal universitario.

Y quisiera, sefior Presidente y honorables Sena-
dores, amigos presentes, que no nos olvidaramos que
la atencion con calidad debe verse como un costo
social y por lo tanto es econémicamente valido, tanto
para el sistema como para los afiliados.

La calidad de atencion tiene un objetivo prima-
rio y es légicamente atender con calidad, y atender
con calidad no puede seguir siendo lo que hasta este
momento ha sido, una cuestion de oferta y de deman-
da, donde el Estado dejo que se regulara esa oferta
y demanda en las Entidades Prestadoras de Servicio.
En efecto, el paciente que recibe la atencién médica,
debe ser garante de los recursos que ofrece el servi-
cio de salud a través de la interaccion de esa oferta
y demanda, pero debemos preguntarnos y aqui mi
exposicion, si, e invitarlos a un paseo, no el paseo
de la muerte, a un paseo sobre lo que es en este con-
texto realmente lo que es la atencion de urgencias
en el sistema actual, para un servicio de urgencias
principalmente en Bogota, con sobreocupacion, en
la cual la afluencia de pacientes genera un desequi-
librio entre la oferta y la demanda de servicios. Esto
no quisiera que se siguiera viendo, ni palabras de es-
tas: ¢por qué se muere la gente esperando ser aten-

dida en urgencias? yo quisiera partir mas, ni estas
cosas como la crisis de salud enfrenta el Distrito y la
Nacion, y el tema es el hacinamiento, las deudas, la
mala atencion, que agudizan la crisis, las largas filas,
los pacientes acomodados a duras penas en los pasi-
llos, el desborde de las urgencias, las deudas de los
hospitales pablicos. Esto deberia de ser ajeno, de al-
guna forma, a quienes prestamos el servicio, a quie-
nes estamos sentados en el dia a dia en la atencion
de urgencias. Eso no deberia ser un condicionante,
deberia ser ajeno para todos el pagador, el pagador
deberia ser el Estado de alguna forma, no importa a
través de qué mecanismos lleguen, pero deberia ser
indiferente para quien necesita el servicio.

Prestar servicios de excelente calidad: palabras de
oportunidad, personalizado, humanizado, integral,
continuos; cosas, frases, palabras, cuando tenemos
que atender mas de seiscientas urgencias diarias, ur-
gencias diarias, no seé.

El paciente que llega a urgencias, deberiamos
preguntarnos qué busca, y me hago esa pregunta,
porque la discusion no se puede plantear exclusi-
vamente en el tono de la oferta y la demanda. Yo
quisiera que pensédramos nuevamente en el ser hu-
mano que llega a tocar las puertas de urgencias. A
esa persona que busca que la traten con empatia, de
forma digna, y con la rapidez y la capacidad técnica
adecuada de su enfermedad y sobre todo que tenga
la percepcién de que es tratado de la mejor forma
posible y no esperando, senador muchas veces, en
sillas, ese largo proceso que implica la prestacion de
un servicio. Pero sobre todo que entiendan, que lo
reconozcan con el debido respeto, con el respeto ha-
cia su derecho de lo mas simple, del ser reconocido
como ser humano. Discutir si es una ley estatuaria o
una ley ordinaria, deberiamos haber empezado por
ahi, por el reconocimiento si somos 0 no parte de
ese derecho fundamental que nos atafie. Yo creo que
debimos haber empezado por ahi.

Algunos factores que influyen en la sobreocupa-
cion de servicios de urgencias en Colombia. Esto es
el paciente que llega a urgencias, que busca, diria
uno. Le preguntdbamos qué busca, hicimos ese ejer-
cicio, el respeto a su derecho como ser humano, que
me traten con empatia, de forma digna, eso lo dicen
nuestros pacientes. Que haya capacidad técnica y
adecuada, me explique que tenga apoyo, pero sobre
todo esto.

Y entonces, ¢Por qué van a urgencias? ;Por qué
va la gente a urgencias? uno diria: el uso inadecuado.
Discutiamos hoy con el Director de Urgencias del
Hospital, si definitivamente es culpa del usuario que
vaya a urgencias. Tenemos que seguir todavia discu-
tiendo si es que utilizan mal el recurso, serd que es el
uso inadecuado, sera que el problema sigue siendo la
puerta de entrada al sistema. Muchos de los pacien-
tes Ilegan por primera vez a ser atendidos a través de
urgencias, ¢eso esta bien? ;serd que nos aumentaron
las enfermedades cronicas y las personas ancianas y
esa es la razon? ;sera que la congestion de la cama
hospitalaria? ¢sera que la cercania a la vivienda?
¢serd que los dias especiales? o serd, o sera, ;Qué
es la primera opcion de respuesta a su problema de
salud?

¢ Esto no es crisis del sistema? ¢esto no es crisis?
(sera que esto es una actitud aprendida del usuario?
¢serd que hay aumento de los usuarios? Yo creo que
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es hora de que nos preguntemos si todos los actores
del sistema estamos haciendo lo que nos toca.

Si la demanda inducida, aquella que nos ven-
dieron con el Acuerdo 117, aquella en la cual nos
ensefiaba que esa asimetria de la informacion, ese
concepto en la cual nosotros como poseedores del
conocimiento estabamos obligados a buscar al enfer-
mo. ¢Sera que lo estamos haciendo? ¢serd que las
EPS estan haciendo lo que les toca? ;seré que se esta
haciendo la busqueda activa? ¢sera que las activida-
des de prevencion y promocion se estan haciendo? y
debo acogerme aqui, con todo, pidiendo permiso a la
Asociacion de Clinicas y Hospitales, aquella encues-
ta que se hizo, en donde se aument6 en dos afios un
13.7% y un 46% no correspondian a la condicidn de
urgentes. No condicidn de urgentes, percepcion del
prestador. ;Pero es la percepcion del paciente?

Y el 23% asegurd que las citas con las EPS son
demoradas, esa es la realidad, la realidad es que el
15% es complicado pedir una cita por consulta ex-
terna, ¢y a donde va a ir? ;A donde creen que van? a
urgencias. Un 15% dice: asisti a la consulta pero no
me resolvieron el problema y ese 13% dice, afirmo,
que le gusta la calidad de estos servicios, que ademas
nunca cierran, pareciera bobada. Escogen el horario
en que pueden ir, porque las EPS no tienen esa dis-
ponibilidad.

Y otra, doctor Giraldo, quisiera también asu-
mir, los resultados de salud no son buenos, estoy de
acuerdo. Las urgencias es la puerta de entrada mas
facil al sistema, y la Defensoria del Pueblo lo decia,
que el 67.8% de las tutelas en salud, son procedi-
mientos incluidos en el Plan Obligatorio de Salud.
Mas del 65% de la poblacion esta afiliada a EPS in-
tervenidas, en liquidacion, en vigilancia especial y
los casos de corrupcién han desviado los recursos y
el sistema de salud es muy complicado porque tiene
muchos tramites, por eso yo quisiera pasar a qué le
preocupa al paciente, vuelvo a insistir, no podemos
olvidarnos de él, del ser humano que llega y toca las
puertas del sistema.

¢ Qué le preocupa al paciente? Respeto por los va-
lores del paciente, respeto a sus preferencias y nece-
sidades, a que me informen, a que me comuniquen, a
que me apoyen emocionalmente, a que me mitiguen
el miedo y la ansiedad, y a eso se ha comprometido
un hospital como el nuestro. El paciente es el centro
de nuestro trabajo. No importan, decia el Director de
nuestro hospital, no importa que tanto sale y resulta,
sigamos haciendo las cosas bien. Pero permitanos
ustedes, honorables Senadores, que el sistema de sa-
lud sea menos complejo, que sea universal, que sea
sin barreras de acceso, que esa ley o el 1438 que pla-
neaba o plante6 la posibilidad de la atencién prima-
ria como el elemento fundamental a desarrollar, no
quede en el tintero, que se haga la demanda inducida,
que busquemos el paciente, que no esperemos que
se enferme, que tratemos al paciente sano, que haya
politicas claras de promocion y prevencion, que haya
atencién oportuna, que haya diagndstico temprano y
tratamiento pronto. Eso significa, de alguna forma,
honorables Senadores, que sea humanista la ley, que
sea integral, que sea igualitaria, que el concepto de
territorialidad no esté sujeto a mantener ese rezago
histérico en la cual han estado muchisimo los terri-
torios colombianos. Ese rezago a la cual me daria
muchisimo susto que al crear esas diez, o doce, o tre-

ce, 0 quince distritos, estemos condenando a algunas
zonas a mantenerse rezagadas.

Quisiera pensar que eso esta previsto. Que haya
reglar claras, reglas claras pero que se cumplan. En
estos afios en los cuales los que vivimos la Ley 100 y
posteriormente todos los actos reglamentarios, todas
las reformas, lo triste es que hemos visto transitar
muchisimas normas, muchisimas leyes, pero pocas,
poco cumplimiento. Utilizacién de un recurso racio-
nal y sin corrupcion, quisiera terminar.

Y quisiera también como acto final, me preocupa
que la reforma sea la reforma y no se deroguen una
serie de elementos que pueden ser utilizados en con-
tra de ese paciente, al cual yo queria venir a hablar.
Muchisimas gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchisimas gracias doctor. Secretario.
Secretario, doctor JesUs Maria Espafia Vergara:

Continta en el uso de la palabra el doctor Oscar
Duefias, Gerente de la Empresa Social del Estado,
Hospital Universitario La Samaritana, y se prepara la
doctora Doris Sarasty Rosero, en representacion del
Hospital Infantil, Los Angeles, de la ciudad de Pasto.

Doctor Oscar Duefias, Gerente de la Empresa
Social del Estado, Hospital Universitario La Sa-
maritana:

Sefior Presidente, honorables Senadores, un cor-
dial saludo del Hospital Universitario La Samaritana.

En el Hospital hemos venido analizando la crisis
del sistemay las opciones de solucion y los proyectos
de reforma que estan cursando, que pretenden o que
buscan la solucion de la grave crisis que esta afectan-
do el sistema de seguridad social en Colombia, que
no solamente es una crisis econémica, sino que es
una crisis humanitaria, en el que nosotros en nuestras
instituciones vemos como cada dia los pacientes se
nos estan quedando en nuestras instituciones y se nos
estan muriendo por falta de acceso a los servicios.

Hemos planteado cuatro puntos basicos, que se
deben tener en cuenta en la reforma al sistema. El
primer aspecto es el de permitir o no que con la ad-
ministracion de los recursos del sistema se genere lu-
cro para alguno de los actores del sistema. Vemos en
el proyecto que el proyecto habla de un fondo Unico,
Salud Mia, que se convierte en el asegurado paga-
dor, un nivel intermedio de unos Gestores, que serian
unos administradores que regulan y que administran
la prestacion de servicio, y en la base, quienes pres-
tan los servicios y los usuarios que tienen acceso a
los servicios.

Y vemos con preocupacion coOmo en ese esquema
se sigue manteniendo la distribucion de los recursos
por unidad per cépita con una UPC, y que se per-
mita que los excedentes de la no utilizacién de los
recursos de la UPC se distribuyan total o parcialmen-
te hacia ese agente administrador, lo cual conlleva a
que de una manera perversa se estimule a que este
agente administrador o niegue los servicios o entre
en conflicto con los prestadores para el no pago o
para la negacion de los servicios, que los prestadores
le prestaron a la poblacion afiliada.

Igualmente cuando los recursos dejan, como lo
establece el proyecto de norma, cuando los recursos
dejan de ser publicos cuando pasan a estos adminis-
tradores, estaremos legalizando lo que se ha venido
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discutiendo con los problema de corrupcion y demas,
que se han presentado en algunas EPS y es la desti-
nacion de los recursos publicos de la salud a otros
sectores 0 a otros fines, como la compra de hoteles,
el patrocinio de equipos deportivos, etcétera. Si los
recursos de salud, su funcién primordial se pierden
apenas pasan a estos administradores, pues simple-
mente estamos destinando los escasos recursos que
tiene el sistema, hacia otros sectores de la economia.

Y viene la reflexion si es, los recursos del sistema
en funcioén de la atencion de la poblacién o es la aten-
cion en salud en funcioén del lucro que pueden gene-
rar estos recursos en algunos actores del sistema.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Sefior Ministro bienvenido.

Doctor Oscar Duefias, Gerente de la Empresa
Social del Estado, Hospital Universitario La Sa-
maritana:

Otro aspecto. Sefior Ministro bunas tardes. Otro
aspecto fundamental que hemos analizado es la in-
tegracion vertical. Consideramos que la integracion
vertical es perversa en el sistema, porque la integra-
cion vertical va a afectar a los pacientes, afecta a
los prestadores y afecta aspectos fundamentales de
la trasparencia en la gestion de los recursos. En la
integracion vertical los primeros afectados son los
pacientes cuando se les viola el derecho a la libre
escogencia.

Un asegurador, un Gestor o un administrador, que
tiene la posibilidad de manejar su propia red, condena
a los pacientes a que sean atendidos Unica y exclusi-
vamente en su propia red, y como lo hemos sabido y
como lo han denunciado muchos de los profesionales,
cuando las IPS estan integradas verticalmente condi-
cionan el acto médico a la contencién de unos costos
con la negacion de servicios que requiere el paciente
y se entra en el juego de controlar el ejercicio médico
y la relacion médico-paciente. El paciente va a tener
afectada la oportunidad en su atencion, la calidad en
los servicios que recibe y la pertinencia de estos ser-
vicios. Y més aln, va a afectar la posibilidad que ac-
tualmente tienen los usuarios de, a través de otros me-
dios, como los entes de control o como la via judicial,
de hacer valer sus derechos cuando las EPS niegan el
servicio. Veiamos en una de las presentaciones ante-
riores, cdmo el mayor volumen de tutelas que se estan
presentando en la actualidad, son por eventos cubier-
tos por el plan obligatorio de salud.

Al haber integracion vertical, ese paso o esa posi-
bilidad que tiene el paciente de hacer valer sus dere-
chos, simplemente va a quedar condonado desde la
primera atencion, cuando el médico de la IPS inte-
grada vertical, ni siquiera le ordena el estudio diag-
nostico o el procedimiento quirlrgico que requiere
el paciente.

Otro aspecto es que con esta integracion vertical,
genera que se incremente de manera sustancial el po-
der actual que tienen las EPS y entran a condicionar
la relacion con los demés prestadores que no son de
propiedad, la forma de vinculacion, los servicios a
contratar, las condiciones como se debe prestar el
servicio, las tarifas, etcétera, y los prestadores que
no hacen parte de la red quedan en indefension, tra-
tando de acceder a los servicios que puedan autorizar
los prestadores.

Frente a la transparencia y a la gestion de los re-
Ccursos, no serfa ético que en este esquema en el que
los gestores son los que auditan, revisan las cuentas
de quienes prestan los servicios de salud y quienes
hacen toda la gestion para que el fondo Unico le gire
los recursos y le pague a los prestadores, sean al mis-
mo tiempo los duefios de los prestadores. Estariamos
haciendo lo que sofiaron los Nule con la contratacion
en el carrusel de Bogoté: ellos tenian los contratos y
al mismo tiempo querian ser los interventores de los
contratos. Y eso es de sana l6gica de la naturaleza,
porque ningln organismo, ni ningn individuo, ni
ninguna entidad cuando tiene la posibilidad de au-
ditar su ejercicio, cuando tiene la posibilidad de ges-
tionar el pago por sus acciones, pues va a pretender
hacer una auditoria eficiente, hacer una auditoria en
la que se le recorten los recursos que van a tener por
la prestacion de los servicios, por eso no es ético, ni
seria conveniente para el sistema la integracion verti-
cal, porque los Gestores obviamente enfocarian a be-
neficiar a sus propias IPS ya que si econémicamente
no tienen retrimentos econémicos por la administra-
cion de los recursos, los pueden tener a traves de la
prestacion de servicios con sus propias IPS integra-
das verticalmente.

Vemos con preocupacion, nosotros como Hospi-
tal Universitario La Samaritana, que somos un hos-
pital de tercer nivel, un hospital universitario, que
somos la cabecera de la red publica de Cundinamar-
ca, pero al mismo tiempo somos hospital de referen-
cia de departamentos como Boyaca, Tolima, Huila
y los antiguos territorios, vemos con preocupacion
cOémo se proyecta una operacion a través de redes
delimitadas a areas de gestion geografica. Vemos con
preocupacion nosotros como hospital, que estamos a
pocas cuadras aqui del Capitolio, que nuestro merca-
do, nuestra poblacién objeto es la poblacion de Cun-
dinamarca y la poblacién de algunos departamentos
vecinos, pero operamos en Bogota y eso nos genera
inquietudes de como quedaremos nosotros frente a
la condicién de que se tiene que operar en redes cir-
cunscritas a areas geograficas determinadas.

Otro aspecto que consideramos fundamental, es
quién debe conformar las redes. Nosotros en el sector
salud sabemos que los sistemas y las redes se confor-
man por érganos similares con funciones similares.
Consideramos que el ejercicio de la conformacion y
la organizacion de las redes deben estar en cabeza de
los prestadores. Los prestadores que se organizan en
una funcion de colaboracién, en una funcion de com-
plementariedad y que oferten la atencidn integral a
los administradores de los recursos del sistema.

Vemos con preocupacion que se permita que sean
los gestores los que tengan la potestad y la capacidad
de definir quién entra y quién no entra a la red, por-
que bajo esa potestad y esa capacidad, van a doblegar
los prestadores bajo las condiciones que quieran los
aseguradores, bajo los criterios que quieran, incluso
en contraposicion de los principios de calidad y en
contraposicion del mismo paciente.

Y dos aspectos finales frente a cudl es el papel que
tienen que jugar los hospitales universitarios, que so-
mos quienes estamos formando el recurso futuro de
la salud en el pais. En la reforma, en las normas an-
teriores, como lo exponian anteriormente, todo este
capitulo de la formacion del recurso humano, de la
posicion y de la gestion que deben tener los hospita-
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les universitarios, en gran parte esta pendiente de re-
glamentar y en esta norma no se hace alusion a cudl
debe ser la posicion de los hospitales universitarios.
¢Si vamos a ser una institucion mas dentro de una
red de prestadores, que cuya Unica funcién va a ser
la prestacion de servicios de salud por el reconoci-
miento de unos pagos, 0 vamos a tener una funcion
preponderante en el sistema, como formadores del
recurso humano futuro?

Y finalmente un punto que ya ha sido tocado en
las exposiciones anteriores, que no quiero hacer én-
fasis, y es el gran retroceso que se pueda dar en el
sector publico de las empresas sociales del Estado,
con la designacion de los gerentes como cargos de
libre nombramiento y remocion. Las entidades pu-
blicas, los hospitales publicos trasformados en Em-
presas Sociales del Estado han tenido grandes avan-
ces en la gestion de las organizaciones, en el mejora-
miento de la calidad, algunos estan acreditados, otros
estamos trabajando con ese enfoque, puesto que a las
gerencias han llegado personas por méritos, con ca-
pacidad técnica, con capacidad de gestion y con una
independencia frente a la gestion y no una indepen-
dencia frente a los planes de desarrollo territorial,
ni a los planes de desarrollo en salud de los entes.
Pero vemos con preocupacion que se conviertan los
hospitales publicos o las Empresas Sociales del Es-
tado en lo que fueron hace muchos afios, en fortines
burocraticos y que sea los mecanismos de pagar los
favores politicos en los entes territoriales. Muchas
gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchisimas gracias, doctor. Contintia en el uso
de la palabra. Nos acompafia el sefior Ministro, la
doctora Doris Sarasty Rosero del Hospital Infantil,
Los Angeles de Pasto y luego el doctor Andrés Agui-
rre, del Hospital Pablo Tobon Uribe, sefior Gerente.

Doctora, Doris Sarasty Rosero del Hospital
Infantil Los Angeles de Pasto:

Buenas tardes, sefior Presidente, honorables Se-
nadores, sefior Ministro de Salud, sefior Viceminis-
tro, distinguidos invitados.

Soy la gerente del Unico hospital pediatrico exis-
tente en el sur del pais, hospital de referencia, de
mediana complejidad y con servicios de alta com-
plejidad, que atiende poblacion del departamento de
Narifio, del Putumayo, del sur del Cauca, de Caque-
t4, de Amazonas y también del norte del Ecuador.

Mi ponencia no se va a referir a la reforma nueva
del sistema de salud, porque ya bastante la hemos
debatido y el consenso lo trae nuestro Director de la
Asociacion Colombiana de Hospitales, de la cual el
Hospital hace parte en su junta directiva.

Mi ponencia tiene un solo fin, sensibilizarlos a us-
tedes, hacerles caer en cuenta por si hay alguna duda,
de que la crisis existe y de que hay necesidad de un
cambio. Por eso mi ponencia se llama “Situacion de
los Hospitales Pediatricos el Iniciar la Reforma del
Sistema de Salud” En el avance hacia la paz, nues-
tro pais hace esfuerzos ingentes por consolidar im-
portantes reformas, que lo conduzcan al logro de tan
anhelado objetivo, pero para ello es necesario que
esta paz se haga dentro de un pais incluyente, en el
que participemos las minorias. Hospitales pediatri-
cos sobreviven solamente cerca de una docena en el

pais. Hoy, quienes nos encontramos frente a un nue-
vo proyecto de reforma del sistema de salud y nos
encargamos de prestar servicios a la infancia y ado-
lescencia desde el sector hospitalario, como hospita-
les pediatricos integrales, nos preguntamos si por fin
esta reforma contendra la solucién a la probleméatica
de la atencion pediatrica en nuestro pais, consideran-
do que la proteccion a la infancia y adolescencia esta
consagrada como derecho fundamental en tratados
internacionales ratificados ya por Colombia y se en-
cuentra en nuestro pais altamente protegido por la
Constitucion y la ley.

De pronto es necesario poner en marcha la Ley
1438, esta ley en los articulos 17 y 20 dice: el plan de
beneficios incluira una parte especial y diferenciada,
que garantice la atencién de nifios, nifias y adoles-
centes y la corresponsabilidad del Estado. Padres,
representantes legales de los menores, en el cuida-
do, la gestiéon y la atencion oportuna e integral de
la salud de ellos, estableciendo mecanismos legales.
Eso no se ha cumplido y se han dejado solos a los
hospitales, sin apoyo a quienes recibimos este im-
pacto de la morbilidad y la carga de la enfermedad,
en regiones apartadas del pais. Porque resulta que el
pais es un pais de regiones y en las regiones no suce-
de lo mismo que en el centro del pais. Nunca se han
consultado sus diferencias, el caracter minoritario,
la importancia de la presencia en la vida regional y
nacional de estos hospitales. Me refiero a visualizar
y privilegiar el servicio integral que préstamos los
hospitales pediatricos de Colombia.

La situacion general del pais se evidencia en ni-
veles de pobreza, inequidad y violencia, que afectan
a nifos y adolescentes. Se observan agravadas en
algunas regiones, como la nuestra, con nifios y ado-
lescentes desplazados, heridos en medio del conflic-
to como combatientes forzados, victimas de minas
antipersona o simplemente como victimas de violen-
cia intrafamiliar o distintas formas abuso, maltrato y
explotacién, que atentan a diario contra su integridad
fisica, moral y social, y llegan a las puertas de nues-
tros hospitales en busqueda de atencién y alivio a
su sufrimiento, requiriendo cada vez mas servicios,
mas complejos, mas costosos, que implican atencion
inmediata e integral; Integral, porque el nifio no es
un adulto pequefio, el nifio requiere de hospitales in-
tegrales, que le agreguen valor a su mente, a su cuer-
po y a su espiritu, y por eso es que estos hospitales
pediatricos integrales, debemos seguir existiendo en
el pais.

La atencion en salud en cuanto a pertinencia,
oportunidad y acceso, se ha optimizado gracias a
nuestra presencia. En este sistema se ha sobrevivido
haciendo esfuerzos quijotescos, por prestar servicios
con calidad, eficiencia, seguridad y humanizacion.
Hemos cumplido el deber, hemos hecho la tarea,
contribuyendo a disminuir en este pais la mortalidad
infantil colombiana, con servicios habilitados y acre-
ditados, prestados con talento humano experto e id6-
neo. Entonces por qué razon estamos siendo testigos
del cierre de tantas camas pediatricas en hospitales
pediatricos, en servicios pediatricos y clinicas pedia-
tricas del pais. Les recuerdo sefiores presentes, cua-
trocientas sesenta camas se cerraron el afio pasado,
pediatricas en el pais, y doce clinicas. ;por qué razén
el sistema de salud ha puesto en peligro los hospita-
les pediatricos? simplemente porque han tenido que
soportar la carga de enfermedad, fruto de un sistema
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de salud que no privilegio la salud publica y la aten-
cién primaria, y que no entendi6 que los servicios
pediatricos se prestan por ciclos o periodos epide-
miolégicos, que para prestar estos servicios muchas
veces se deben suplir la inexistencia de hospitales de
primer nivel, o si existen esos hospitales no tienen
capacidad resolutiva, o simplemente, como sucede
en todo el pais, que tienen como politica capital y
remitir.

Mantener este tipo de atencion en hospitales de
mediana y alta complejidad, no genera suficientes
ingresos para compensar los costos porque las tarifas
estan muy por debajo de los costos. Los servicios de
alto costo, en nuestro caso, Unicos en la region, han
tenido que cumplir con normas de habilitacién, he-
mos tenido que hacer ya la unidad de cancer, la uni-
dad de cancer que esta en la ley de cancer, es la Gnica
en laregion y aun a nivel central no se ha terminado
de hacer la reglamentacion de la ley de cancer. He-
mos tenido que cumplir con sismorresistencia, bue-
nas practicas de manufactura en gases medicinales,
buenas practicas de elaboracion en servicio farma-
céutico, adquirir tecnologia costosa, tener sistemas
de informacion electronica, trasformar laboralmente
el talento humano que en mala hora algin dia se in-
ventaron en el pais las cooperativas de trabajo asocia-
do. Contratar pediatras y sus especialistas con altos
salarios por baja oferta, formar especialistas y sub
especialistas pediatricos por cuenta propia, dentro y
fuera del pais, ante la falta de politica nacional de
formacion de talento humano. Asumir directamente
la preparacion del hospital para acreditar el servicio
ante el organismo acreditador, pues no existe apoyo
para un hospital privado sin animo de lucro y privado
de toda ayuda estatal. Realizar inversiones muy altas
en estructura y tecnologia, que no se compensan con
tarifas que cubran costos de atencion y finalmente
sobrevivir a la crisis del sistema por muchos afios y
al impacto de no contar con un flujo de recursos ade-
cuado, producto de una cartera antigua, que al igual
que otros hospitales del pais, nos adeudan algunos
intermediarios y ha afectado gravemente nuestro pa-
trimonio.

La corrupcion, la integracion vertical, el abuso de
poder dominante y la falta de rectoria y verdaderos
organismos de vigilancia y control, hacen parte de
esta crisis, en la que lamentablemente se encuentran
inmersos los hospitales pediatricos del pais. Los hos-
pitales pediatricos del pais bajo este entorno, no son
sostenibles, ni tampoco son viables.

Pudiéramos en esta audiencia profundizar en to-
dos los aspectos antes enunciados y encontrariamos
tal desequilibrio entre el esfuerzo y la gran carga de
enfermedad que soportamos, frente al apoyo brinda-
do que solamente como principio de justicia deberia
resumirse en que se hace necesaria la existencia de
un mecanismo, por el cual se los apoye con progra-
mas directos de apoyo, con tarifas diferenciales que
se generen no después de que se haga la ley, sino
durante este periodo de transicion, en el corto plazo.

Finalmente que se visibilice y privilegie la impor-
tancia y presencia de estos hospitales, en manos de
esta reforma y manos de los honorables legisladores
de este pais. Por la defensa de los derechos de los
nifios, un llamado a los representantes del pueblo co-
lombiano y a quienes tienen a su cargo la rectoria
y vigilancia del sistema; abracen, protegen y cuiden

sus hospitales pediatricos como patrimonio de este
pais y de la infancia, asi como nosotros abrazamos,
protegemos y cuidamos a los nifios y a sus familias,
que nos han entregado ustedes, sociedad colombia-
na, como un tesoro para que los cuidemos en su sa-
lud y en su enfermedad.

La situacion no da espera, necesitamos que ac-
then, solo asi podemos eliminar las inequidades re-
gionales y de minorias que existen en el pais, cons-
truir un verdadero proceso de paz y salvaguardar los
derechos de los nifios a la salud y a la vida. Hacer lo
contrario nos colocaria como sociedad y como pais
en uno de los peores lugares, en el concierto inter-
nacional, como vulneradores simples de derechos
humanos. Gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchisimas gracias, doctora Doris. Si es tan
amable, doctora Doris, si es tan amable y nos rega-
la su documento ponencia en la Secretaria. Tiene la
palabra el doctor Andrés Aguirre Martinez, Director
del Hospital Pablo Tobon Uribe de Medellin.

Doctor Andrés Aguirre Martinez, Director del
Hospital Pablo Tobon Uribe de Medellin:

Buenas tardes honorable Senador Jorge Balles-
teros, honorable Senador Gabriel Zapata, los demas
honorables Parlamentarios de las Comisiones de Sa-
lud, sefior Ministro, doctor Alejandro, sefior Vicemi-
nistro, invitados.

Yo también voy a hacer algo muy similar a lo que
hizo el doctor Ricardo Alvarado y lo que acaba de
hacer la doctora Doris Sarasty, y mas que hablar de
la reforma, que lo hard el Director de la Asociacion,
es contar lo que vivimos en un hospital en el dia a
dia, para que no nos de miedo avanzar hacia ade-
lante, hay que quitarle el temor a regresar atras, sin
duda esa no es la posicion ni del hospital ni de la
asociacion, le tengo mucho miedo a la nostalgia, del
latin nous que significa conocer y algia dolor, co-
nocimiento doloroso. Vamonos, esto estd muy malo,
entonces devolvamonos para atrds, pero tampoco
anclarnos en el presente. Si algo movia al ser huma-
no es la esperanza sobre el futuro, somos los Unicos
seres que tenemos afan y esa sensacion de afan es
mirar que podemos construir un mundo mejor y afan
no es correr, afan es mirar cbmo podemos trascen-
der el presente. Digo mucho en el hospital, entre la
diferencia de correr y tener afan; todos hemos visto
un perro correr, pero nunca lo hemos visto correr de
afan, como quien dice no me va a alcanzar el dia
para morder a tantos que tengo que morder, y si nos
debemos afanar.

Y debo arrancar con una triple afirmacion: los
hospitales no somos los grandes responsables de la
crisis del sistema, que sin duda la tiene; los hospi-
tales hemos padecido la crisis del sistema, e incluso
los hospitales hemos ayudado a soportar a un sistema
en crisis, por lo tanto hay que reformar este siste-
ma y es un sistema que sin duda tiene avances, pero
también tiene enormes problemas que no necesitan
ninguna comprobacidn, eso es tanto como demostrar
la seguridad del paracaidas en el paracaidismo, cier-
to, entonces tire a varios sin paracaidas y compruebe
otros, eso no hay necesidad de hacerlo.

¢Pero que vivimos en un hospital? Ministro, dia
a dia, en términos de la gente, en términos de la cali-
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dad y en términos de la cartera, usted ya ha oido eso
cuarenta mil veces. Entonces vengo a hablarles de lo
que es el hospital, porque muchas veces se dice: “es
que los hospitales son ineficientes, los hospitales no
saben”. No somos perfectos, debo advertir eso.

El Hospital Pablo Tobon Uribe es una fundacion
privada, cuarenta y dos afios, trescientas setenta y
tres camas, mil ochocientos ochenta colaboradores,
todos vinculados laboralmente, incluyendo a su gru-
po profesional médico, Senador Jorge Ballesteros,
no hicimos cooperativas, no le pagamos a nadie para
que no haya un incentivo distinto que atender a la
gente.

Reconocimientos del hospital y digo no somos
perfectos; acreditado con nivel de excelencia, cer-
tificado en ISO 9000, ISO 14000, OCHAS 18000,
buenas préacticas de elaboracién en servicios farma-
céuticos, buenas practicas de elaboracion en investi-
gacion del Invima, dos veces premio colombiano a la
calidad de la gestién, premio colombiano a la calidad
en salud en categoria oro, colombiano ejemplar, cin-
co afios como una de las empresas mas reputadas en
Colombia. Ya les voy a decir para que nos sirve eso.

Setenta, casi setenta publicaciones al afio en re-
vistas cientificas, gestion de calidad, un modelo asis-
tencial, algo que se habla poco, es que yo creo que
este sistema de salud tiene que ser para la gente, un
modelo asistencial donde su grupo profesional acta,
asi como hablamos de modelos financieros y mode-
los de planeacidn estratégica, ¢ Como se gestiona un
hospital desde el punto de vista clinico? Y (Cémo la
gente se incorpora a un modelo que debe producirle
resultados a las personas? usando medicina basada
en la evidencia, decisiones colegiadas. Ministro, de
los pocos hospitales, por no decir el Unico, que tiene
un comité o uno de los primeros que tuvo un comité
de evaluacién de tecnologia, para evitar traer equi-
pos raros que no se sabia si servian para algo, pesta-
fiografos, bostesdgrafos, nada de eso. Lo que usamos
es en beneficio del paciente.

Que trabaja con metas internacionales de seguri-
dad, que tiene indices de infeccion de herida limpia
70% por debajo de los limites permisibles, con re-
ducciones del 70, 75% de la neumonia asociada al
ventilador y catéteres centrales, Senador, nadie nos
pregunta por eso cuando nos contratan, nadie nos
pregunta cudles son sus tarifas. Si se muere de bara-
to, muy bueno, cudles son sus tarifas.

Baja tasa de ulceras por presion en los pacien-
tes, 3.7 por cada mil dias cama ocupada, cuando la
literatura tiene hasta 27 dias por cada dia ocupada.
Mortalidades ajustadas con grupos relacionados con
el diagnostico, usted nos ha mencionado, aqui nadie
ajusta mortalidad entonces claro, los hospitales de
alta complejidad se nos muere mas la gente y a usted
se les muere mas, ¢de qué estamos hablando?

¢Y de qué nos sirve eso? le sirve a nuestros pa-
cientes, ¢pero de que le sirve a la gente? ;Qué ve-
mos? un servicio de urgencias saturado con cuarenta
y cincuenta pacientes diarios, en espera de estar hos-
pitalizados, porque a los aseguradores de este pais
les conviene no hacer contratos con los hospitales de
alta complejidad, la razén es que saben que la puerta
de urgencias siempre permanece abierta y la razén
es gue aunque les facturemos con la tarifa mas alta
que es la del SOAT, pues tampoco estan obligados
a pagar. Entonces muy simple, nueve de cada diez

pacientes ingresa por el servicio de urgencias en un
hospital que esta para eso y que vamos a ver, a pesar
de todas las cosas administrativas, como se compor-
ta la cartera. Es mas facil atender la complejidad de
los pacientes, que tenemos destruccion de minas, que
pasar una factura, es imposible, no hemos aprendido
y no vamos a aprender con la creatividad que tene-
mos hoy en Colombia.

Una cartera donde. Yo dije publicamente algo y
aunque este, nuestro pais, ya es secular, dije: hom-
bre, en Colombia volvimos a invitar el limbo. El
papa Benedicto décimo sexto quito el limbo, dijo
que el limbo no exista, pero el limbo existe, es dénde
estan las facturas que nadie nos quiere recibir: “esta
no es mia, esta no es mia, esta no es mia”. La cosa
es que cuando a mi me ensefiaron religion, los que
se iban para el limbo ahi se quedaban, esas facturas
se van a condenar, van para el infierno, es una nueva
teologia porque nadie nos la va a pagar. Unos costos
de transaccion enormes, Ministro, eso hay que crear
un sistema mas simple, que no le esta llegando, no le
esta produciendo servicios a la gente.

Yo les decia a las personas, a los directores de
hospitales: cuenten cuantas personas tenian hace
veinte afios en las oficinas, 1lamelas como las quie-
ran, interventoria, auditoria y cartera, y cuenten
veinte afos después cuantos tenemos, dinero que no
esta llegando a la salud. Muchas veces se habla de
la falta de recursos, es posible Ministro, pero tam-
bién los recursos que se botan y que son terribles en
nuestro sistema. Miren las cifras el hospital, en los
altimos cinco afios el hospital duplico su nivel de in-
gresos, pero quintuplico la provision de cartera, eso
es insostenible. Es decir, no hay ninguna eficiencia
que aguante eso, terminamos el afio pasado, Sena-
dor Jorge Ballesteros, con ciento cincuenta y tres mil
millones de pesos de cartera y cuarenta y tres mil mi-
Ilones de pesos de provision y aqui se nos perdid la
sensibilidad, yo digo que la provision, eso que suena
ahi en los contadores es robo, robo que le hacen a
una institucion, eso se llama provision “me robaron”.

La calidad, decia, le sirve a la gente. Pero le cuen-
to lo que vive un hospital y muchos hospitales que
trabajan por calidad. Nos saca de competitividad, re-
ducir por ejemplo fenémenos que son los que causan
mas mortalidad, como ya mencioné, en una Unidad
de Cuidado Intensivo, cobmo la neumonia asociada al
ventilador y las infecciones por catéter venoso cen-
tral, implica recursos, humanos, técnicos, ;pero qué
le sucede? ese paciente no se complica, por lo tanto
vendemos menos antibidticos, hay menos estancia
hospitalaria y entonces es mejor no hacer eso y ven-
der antibi6ticos mas baratos y a precios regulados,
porque eso es lo que privilegia el sistema.

Grupos calidad, para que vean como no hay nin-
gun incentivo y hay que hablar es por la gente hom-
bre, esto es por la gente.

Segundo, patologias que sabemos, la evidencia
muestra que si no se concentra en grupos de practica,
voy a mencionar una muy frecuente en un hospital
de alta complejidad como una cirugia de pancreas, la
mortalidad puede ser cuatro o cinco veces mayor en
grupos no especializados y que no tengan la destre-
za, pues no nos mandan eso, les atendemos las com-
plicaciones, que eso es lo que atendemos. Y sin duda
estar acreditado nos disminuye el productivismo,
digo yo, ¢Por qué? porque hay que educar al pacien-
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te, hay que informarlo, hay que contarle los deberes
y los derechos y eso consume tiempo y no factura.
Este es un sistema que no cuida lo que hace de cara
a las personas, lo hacemos por pura vocacién y por
pura conviccion, como muchas instituciones. Incluso
a mi me van a echar del hospital, es que si me mi-
den solamente por cifras econdmicas, yo invierto y
no obtengo el retorno, obtengo menos, tengo mayor
gasto y menos ingresos, para que me dé un puesteci-
to Senador Ballesteros, si por ahi tiene uno.

Hombre, finalmente, para no hablar. Este es un
sistema que debemos cambiar y hay que hacerlo para
la gente, que sin duda tiene, que sin duda tiene avan-
ces, nadie lo discute, pero que hay que superar, que
es importante hablar de la prevencion y la promo-
cién, pero también hay que cuidar los hospitales. Yo
creo que este pais no se puede doler de tener unos
hospitales buenos, que ajenos a la corrupcidn, pero
un sistema que cuide a la gente y que propicie la ca-
lidad. Yo termino con esto, este es un sistema que no
solamente no propicia la gente, sino que favorece es
la mediocridad. Yo digo mucho también en el hospi-
tal que a mi no me preocupa la mediocridad, porque
al fin y al cabo todos lo somos, somos fragiles, lo
que me preocupa es que la perfeccionemos todos los
dias. Muchisimas gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias doctor Aguirre. Continta en el
uso de la palabra la doctora Olga Lucia, vocera y
representante legal de Acesi.

Doctora Olga Lucia, vocera y representante
legal de Acesi:

Bueno, muy buenas tardes. Un saludo muy cor-
dial al Senador Ballesteros y a los Senadores que nos
acomparian, al sefior Ministro y a todos los que estan
en la audiencia.

La presentacion que traigo basicamente tiene tres
puntos grandes: uno es el contexto actual que no lo
podemos desconocer, el andlisis del proyecto grosso
modo del 210 y obviamente la propuesta que tene-
mos nosotros como Acesi, propuesta que va comple-
mentaria a una parte que ya desarrollaron, tanto el
doctor Luis Alberto como la doctora Nancy, y que
obviamente hace parte del documento que sera entre-
gado, tanto a los Senadores, como al sefior Ministro.

En cuanto al contexto actual, nos preocupa que
realmente estamos ante un proyecto de ley que si
nos va bien lo vamos a implementar en tres afios y
cuando hablo de tres afios, es porque obviamente no
vamos a tener un proyecto este afio, se generan dos
afios para su implementacion e incluso me falté un
afio mas y es que el 30% de su articulado resulta que
esta para reglamentar del Ministerio. Infortunada-
mente lo que tenemos, y lo coloco mas adelante en
la presentacion, de la 1438 y de la 1122, no nos da,
digamos una buena esperanza con relacion a la agili-
dad de su reglamentacion.

Las ESE en este momento, hay una tema que lo
hemos expuesto, el 90% del pais esta sin contratos.
En el dia de mafiana, si Dios quiere, ya tenemos el
consolidado de los departamentos donde tiene re-
presentacion Acesi, en donde practicamente son mi-
nimas las Empresas Sociales del Estado que tienen
contratos y no entendemos como si generosamente
el Ministerio de Salud, con la resolucién 4480 incre-

ment6 un 17% en la mayoria del pais y en ciudades
capitales el 32% de la UPC, equivalente mas 0 menos
a 1.2 billones de pesos, esos recursos no estan siendo
trasladados a los prestadores y no estan siendo trasla-
dados porque simplemente con el boletin que se ge-
nerd, infortunadamente desde el Ministerio de Salud,
ellos asumieron que el 2.78, que era el IPC, ese debia
ser incremento para los prestadores, desconociendo
temas tan importantes, como por ejemplo que el IPC
en salud era del 4.75, desconociendo que el salario
minimo se increment6 el 4% y que obviamente eso
afecta directamente la prestacion del servicio.

Hoy en dia, por lo tanto, lo que ordend la Corte
0 lo que esperaba la Corte con ese incremento, y era
que se generara 0 que se propiciara la accesibilidad
a la poblacion, uno, y dos, que se aumentaran el nd-
mero de servicios, obviamente no se va a dar y no se
va a dar porque la puerta de entrada al sistema es el
primer nivel y los contratos bajo la modalidad de ca-
pitacion, en nuestros hospitales publicos, no existe.
En ese orden de ideas, pues las EPS se estan quedan-
do con ese 1.2 billones de pesos, que practicamente
salieron nuevos en el sistema.

La cartera, curiosamente en vez de ser disminuida
CON €s0S NUevos recursos, porque uno diria: bueno,
entonces van a pagar cartera vieja, algo que incluso
pues tampoco se ha definido claramente por el Minis-
terio, pero resulta que tampoco estan pagando carte-
ra. Cuando nosotros revisamos nuestra cartera, que
es alrededor de mas o menos cuatro punto dos billo-
nes de pesos, encontramos una grave preocupacion
y es que el 41% de esa cartera, ya es mayor de 360
dias, ¢eso qué implica? ;Qué va a pasar? porque el
proyecto de ley obviamente habla de temas que van
a pasar al futuro, la pregunta es ¢Qué va a pasar con
nuestros recursos? ;qué va a pasar con los recursos
que hoy en dia nos deben? y que lo peor adn, cuan-
do miramos las cifras que emite la Superintendencia
con relacioén a las EPS, encontramos que estan sin
margen de solvencia, sin patrimonio, pero que igual
tampoco se intervienen, igual siguen operando, a pe-
sar de que no garanticen la prestacion del servicio al
usuario, a pesar de las maltiples quejas que se estan
dando, porque no cuentan con red de mediana y alta
complejidad. Y por otro lado, obviamente nuestros
hospitales de segundo y tercer nivel, con la homolo-
gacion de planes de beneficios, obviamente también
estan en la peor crisis. No solamente porque no les
pagan lo poquito que le contratan, sino porque lo que
antes le contrataba la entidad territorial de mediana
y alta complejidad, hoy en dia la EPS no la contrata,
se va, 0 para red propia, o para red privada o lo peor
aun, como lo expusieron algunos de los hospitales
que ahorita hablaron, ni siquiera lo tienen contratado
y por eso también tenemos los servicios de urgencias
con un gran colapso, porque por ahi es la Gnica puer-
ta de entrada que estan teniendo nuestros usuarios.

Simiramos, como les decia ahora, la 1122, el 37%
de los articulos estan sin reglamentar, faltan treinta 'y
dos de los que debia reglamentar el Ministerio de Sa-
lud. Si miramos la 1438, que fue del 2011, el 56% de
los articulos estan sin reglamentar, igual llevamos ya
préacticamente tres afos, son sesenta y ocho que fal-
tan por reglamentar. En ese orden de ideas, nosotros
consideramos que hay temas que son de urgencia,
independiente lo que pase con los proyectos de ley,
tanto estatutaria como ordinaria.
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Uno, ;Qué va a pasar en este momento con la cri-
sis? 0 sea, ¢qué va a pasar con los recursos que no
fluyen? Nos preocupa que incluso en presentaciones
que genera el mismo sefior Ministro, muestra como
uno de los diagndsticos es que los recursos no estan
llegando a los prestadores, que los recursos se estan
quedando en las EPS, pero sin embargo, la Superin-
tendencia esta ausente de todo esto. Todas las quejas
que se han colocado, parece que infortunadamente
no tuviéramos una Superintendencia.

¢Qué pasa con la atencion del usuario? ¢qué pasa
con ese usuario, que incluso en el contributivo esta
recibiendo o la EPS estéa recibiendo los recursos, por-
que todos los que estamos en el contributivo, igual
nos estan descontando mes a mes nuestras cotizacio-
nes, igual a la EPS se le esta pagando y por qué no
estan garantizando los servicios? ;Por qué no estan
garantizando los pagos? entonces, ;Qué va a pasar
cuando ya claramente estdin mas que identificadas
EPS que no tienen ni siquiera red? infortunadamente
empezando por la EPS publica, en donde es la que
mas dafios nos esta generando a nivel de todo el pais.

Lo decia ahorita el doctor Luis Alberto, con el
tema de Saludcoop, esta con la Superintendencia y
no esta pagando ni siquiera el 30%. Cada vez las
deudas son mayores. Entonces uno no entiende a ve-
ces como se preguntan, que por qué a pesar de todo
el flujo de recursos que se esta generando, que se
generd el afio pasado, ¢por qué la cartera sigue cre-
ciendo?

Como no va a seguir creciendo si solamente nos
pagan un 50% de lo que facturamos, en el mejor de
los casos, en mediana y alta complejidad, y el resto
queda para cartera, que sigue obviamente creciendo.
Sino se soluciona ese problema de cartera o ese flujo
directo, con el giro que esté haciendo incluso direc-
tamente el Ministerio, que es uno de los temas que
le hemos pedido de tiempo atras. ;por qué solamente
la EPS es la que envia la informacion? ¢ por qué si es
un contrato que es entre dos, solamente se tiene en
cuenta la informacion que manda la EPS para decir
cuanto me paga a mi como prestador? y ¢por qué
cuando yo estoy radicando facturas alrededor de mil,
dos mil millones de pesos, escasamente me llegan
cincuenta, cien millones de pesos y no pasa nada?
el resto simplemente se sigue con un agravante y el
tema, a pesar de que ha mejorado mucho para la baja
complejidad, no es que estemos en el paraiso; hoy
en dia, EPS ya como medida de presion para que se
firmen los contratos bajo sus condiciones, suspendie-
ron el giro el mes pasado y estamos hablando de EPS
como Comparta, como Solsalud, como Saludvida,
en algunos departamentos. Entonces la pregunta es:
bueno, si nosotros seguimos prestando los servicios
y ellas si suspendieron el pago, por qué les paga el
Ministerio entonces los recursos a la EPS si ni si-
quiera tienen red. Se supone que parte de la vigilan-
cia que deben hacer nuestros entes territoriales y que
deberia vigilar la Superintendencia, es que existan
contratos, esa deberia ser una de las principales obli-
gaciones del aseguramiento y esta escrito en la circu-
lar 06, pero infortunadamente queda en letra muerta,
no tenemos vigilancia y control en el pais.

Me voy ya al tema de analisis de la reforma, he
dividi6 basicamente en tres bloques, por decirlo asf,
lo bueno, lo malo y lo inaceptable. En lo bueno nos
parece que es adecuada la creacion del fondo Unico

que permita control de los recursos. Sin embargo,
COMO Yya Se expuso anteriormente, consideramos que
ese fundo Unico debe ser fortalecido, en donde exista
una participacion de varios actores, en donde puedan
realmente no ser, no estar, solamente en cabeza del
Presidente y de un Ministro.

Nos parece importante la prohibicion de fragmen-
tacion en la prestacion de servicios, aunque es algo
que curiosamente esta, esta desde la 1438, levemente
esbozado en la 1122, pero igual no se cumple. Se
supone que debe haber contratacion por integralidad,
se supone que debe estar prohibida o estan prohibi-
das las contrataciones que generen fragmentacion y
obviamente barreras de acceso al usuario y sin em-
bargo vemos EPS que claramente contratan el ser-
vicio médico en un lado, el farmacéutico en el otro,
el laboratorio en el otro, porque les sale mas barato.
Pero no tienen en cuenta, ni la calidad en la pres-
tacion del servicio, ni obviamente la legislacion. Y
vuelvo y repito, las grandes debilidades que tenemos
en inspeccion, vigilancia y control, hace que quede
todo esto en letra muerta, a pesar de que ya esta con-
templado en la norma,

Se habla de creacion de areas de gestion sanita-
rias, lo cual celebramos, sin embargo, es un articula-
do que las deja esbozadas, digdmoslo asi, muy tan-
gencialmente y lo peor aln, a pesar de que se generan
esas areas de gestion sanitaria por los territorios, el
tema de redes, que ahora, obviamente es importante
resaltar que no es lo mismo de redes integradas, se la
deja en cabeza de las Gestoras y cuando nosotros y
el mismo Ministerio, hizo reuniones con muchos de
los actores cuando se entrd a reglamentar el tema de
atencion primaria y se vio la prueba que habia a nivel
nacional, se generd un solo indicador en comun, y
es que donde funciono atencién primaria a pesar de
no tener reglamentacion, el comin denominador fue
que los recursos salieron del prestador o del munici-
pio, la EPS no coloc6 recursos. Entonces si eso ya
esta aprobado en la mayoria de municipios, cuando
hablamos del régimen subsidiado sobre todo, enton-
ces por qué insistir en que sean las Gestoras que su-
puestamente hagan la gestion del riesgo, cuando se
generd desde la Ley 100 y eso es lo que menos ha
hecho, gestionar el riesgo.

Nuevamente coloca el tema de la, o sea, si no-
sotros lo analizamos grosso modo y al principio in-
cluso nos decian que nosotros como gremio por qué
no estdbamos contentos con el proyecto de reforma,
si realmente hablaba de que la contratacion de las
Gestoras, ellas iban a contratar todos los servicios a
través de las Empresas Sociales del Estado, si tenian
los servicios habilitados. Aparentemente es bueno y
digo aparentemente porque por otro lado quitan el
porcentaje minimo de contratacion con la red publica
y uno se pregunta qué va a pasar el dia de mafana,
cuando les estan colocando unas Gestoras a que ten-
gan excedentes para que obviamente puedan acceder
a esos recursos, entonces la pregunta es, nosotros
infortunadamente como hospitales no podemos des-
conocer, y eso lo tienen que saber todos, somos mas
costosos que el privado y no por ineficiencia, somos
M&s Ccostosos porque Nnosotros pagamos impuestos
pro estampilla, que en departamentos por ejemplo
como Santander son el 12% mas de costos, que un
privado no paga.
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Nosotros tenemos que tener, ya incluso con las
nuevas normas, mirar hacia el tema de acreditacion.
El privado con la habilitacion tiene. Nosotros tene-
mos que reportarle a todos los entes de control, el
privado a las Secretarias y a las UP. Entonces son si-
tuaciones que infortunadamente nos van encarecien-
do, si vamos a ver el recurso humano el privado paga
horas extras a partir de las diez de la noche, nosotros
a partir de las seis de la tarde. El privado, la mayoria
no tiene sindicatos, nosotros si tenemos sindicatos,
obviamente con convenciones colectivas, que en-
carecen la prestacion del servicio. Entonces cdmo
nos van a poner a competir, que infortunadamente
eso también es lo que hace el proyecto, ponernos a
competir, seguimos compitiendo y esa competencia
obviamente no es por calidad, como lo mencionaba
ahorita el doctor Aguirre, que ojala fuera por calidad,
porque lo que importa acé es el precio, en cuanto me
lo vende independiente de la prestacién del servicio.

Lo malo, ya se habia mencionado y es que trata
la salud como servicio publico, no como un derecho
humano fundamental. La ley se enfoca a regular el
mercado, pienso que deberiamos enfocarnos a gene-
rar un nuevo modelo de salud, ojalad un modelo de sa-
lud Unico, centrado en salud publica, obviamente con
ciertos cambios y ajustes de acuerdo a las regiones.

Esta parte me parece gravisima y es que incre-
menta integracion vertical y la incrementa porque
hoy en dia esta en el 30%, pero resulta que permite
la integracion vertical en primero y segundo nivel, lo
que hoy en dia conocemos como primero y segundo,
y lo que en el proyecto de ley habla de atencion de
prestadores primarios, pero esos prestadores prima-
rios incluyen las especialidades bésicas. (Eso qué
significa? que nos incrementa obviamente entre un
50 0 un 60% de esa integracion vertical y la pregunta
es, incluso retomo lo de la encuesta que tenia de Cli-
nicas y Hospitales, en donde demuestra que parte de
los servicios de urgencias que estén congestionados,
es porque no hay acceso a través del primer nivel
de consulta externa y obviamente estamos hablan-
do del contributivo. ;Entonces por qué antes incre-
mentar esa integracion vertical, en vez de eliminar
esa integracion vertical que tanto dafio le ha hecho
al sistema?

Elimina las redes integradas, tema que definiti-
vamente tanto se hablé en la 1438 y lo mismo de
atencion primaria en salud, porque a pesar de que
los menciona, no la menciona, ni la aborda, como lo
define realmente la Organizacién Panamericana de
la Salud.

Y otra de las cosas gravisimas, es que coloca en
riesgo las Empresas Sociales del Estado. ¢Por qué
las coloca en riesgo? porque simplemente el hecho
de colocar los gerentes por alcaldes y gobernadores,
los coloca a los gerentes de libre nombramiento y
remocion, ;eso que implica? vamos a perder toda
posibilidad de que haya procesos que perduren en
el tiempo en nuestras Empresas Sociales del Esta-
do, ¢Por qué? porque por obvias razones un gerente
de libre nombramiento y remocion, me perdonan,
se convierte en un secretario de despacho, en donde
o funciona como el alcalde quiere, para bien o para
mal, o simplemente es cambiado.

Si nosotros miramos, los secretarios de despacho
usualmente duran cuanto, un afio, a veces dos, rara-
mente cuatro. Entonces vamos a tener gerentes de

un afio, maximo dos, lo que va a hacer que nuestras
empresas se vuelvan realmente poco competitivas,
por no decir que practicamente se acaban.

Como ya me dijeron que quedaba un minuto, en-
tonces voy a correr. Inaceptable: transformacion de
recursos, que ellos lo hablaron, y creacién de fondo
para salvar y capitalizar las actuales EPS.

En la exposicion de motivos hablan de muchos
problemas identificados por parte, precisamente, del
Gobierno, en donde los colocé en otro color, pues
como me toca correr no los voy a mencionar uno a
uno, pero infortunadamente no los aborda y no abor-
da ni la fragmentacion del modelo, por el contrario la
incrementa, no aborda los problemas de acceso, por-
que obviamente los problemas de acceso esta tam-
bién dado por las autorizaciones y siguen las EPS
generando, las Gestoras, perdon, dando las autoriza-
ciones.

El 40% de las IPS publicas estan caracterizadas
en riesgo financiero alto y medio, el proyecto no ha-
bla de una politica hospitalaria clara. La Ley 1438 lo
establecia, no ha sido reglamentado, entonces no te-
nemos realmente en ese tema claro. Y hay unos pro-
blemas que estan identificados, que aparentemente
son abordados, pero que tienen imprecisiones. Ha-
bla de severos problemas en el flujo financiero, pero
igual sigue en el tema de autorizaciones por parte de
las EPS, entonces no sabemos como va a cambiar.
Habla de acabar los recobros, de acabar lo no POS,
pero nos traslada el riesgo entonces a nosotros como
prestadores, entonces somos nosotros los que vamos
entonces a tener que enfrentarnos con el médico. La
no actualizacion del POS y el uso inadecuado e inefi-
ciente de los temas.

¢Qué conclusiéon podemos sacar? continuamos
con un enfoque de morbilidad, realmente no estamos
cambiando el modelo de atencidn. Se continda la
fragmentacion en salud publica y prestacion de ser-
vicios, servicios asistenciales fragmentados, la seg-
mentacion de la poblacion continua, hay unos débi-
les planteamientos en salud publica y no se garantiza
la atencion integral. Se eliminan puntos positivos de
la 1438, como el tema de redes, como el tema de
atencion primaria, que son fundamentales, el tema
del giro directo también se elimina, antes debia ser
fortalecido. Acaba las ESE volviéndolas incompe-
tentes, las EPS no desaparecen, se les modifica sim-
plemente el riesgo financiero: cuando uno hace un
paralelo entre las responsabilidades de la hoy EPS,
versus las responsabilidades de la Gestora, lo Gnico
que quitan es el riesgo financiero y por el contrario
reciben mas recursos, recibe recursos por pagar inca-
pacidades, recibe recursos si hay excedentes, recibe
por una administracion y recibe por pagar el plan de
beneficios, en ese orden de ideas pues salen bene-
ficiados y no se resuelven obviamente los grandes
problemas del sistema.

Propuestas, voy a correr hasta donde alcance. No-
sotros definitivamente consideramos que se requiere
un nuevo sistema de salud. Me voy a centrar obvia-
mente en el componente de prestacion de servicio,
en donde el actual proyecto no aborda el modelo de
atencion, acaba RIPS ya lo habia colocado, coloca
a las Gestoras como responsables de construir redes
al igual que las actuales EPS, incentiva competencia
entre prestadores y fragmenta prestaciones.
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Hay un tema y es que persiste compra y venta de
servicios. Hay una parte en donde dice claramente,
en donde las Gestoras se sentaran con los prestadores
a negociar la forma del contrato y la forma del pago,
y definitivamente la salud publica, que hoy esta en
cabeza de las Empresas Sociales del Estado, por el
contrario abre la puerta para que sea contratada con
privados, o sea se abre la opcién del negocio.

Se desvirtta el concepto de APS y se elimina la
contratacién minima de la red publica.

¢Cudl es la propuesta que hacemos? un mode-
lo Gnico de atencidn, eliminacion de la integracion
vertical, implementacion de la estrategia de atencion
primaria pero en cabeza de los entes territoriales,
garantizando intersectorialidad. Fortalecimiento del
giro directo y generacion de un per cépita. Nosotros
consideramos que si nosotros dejamos la salud pu-
blica en esa compraventa de servicios, hay servicios
que es imposible que sean rentables, es mas ni si-
quiera dan equilibrio: ir a colocar una vacuna, ir a
hacer una citologia a dos horas, a tres horas, eso no
es rentable. Si nosotros pretendemos que haya cam-
bio realmente en el modelo de salud, debe haber un
per capita que garantice la atencion de la poblacion,
el costo de los servicios y obviamente el recurso hu-
mano. Un recurso humano que esté vinculado y que
obviamente logre compromiso con la entidad y que
permita, obviamente lograr los objetivos, por obvias
razones como indicadores, ¢pero indicadores qué?
de salud publica, no indicadores financieros como
hoy dia estamos. Ahi les dejo la presentacion.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Bueno, doctora Olga Lucia, se excedié en el
tiempo pero bien. Terminan las intervenciones con
el doctor Juan Carlos Giraldo, Director de Clinicas
y Hospitales, antes de la intervencion del Ministro.
Senador Mauricio. Asi se hara, Senador.

Doctor Juan Carlos Giraldo, Director Asocia-
cién Colombiana de Clinicas y Hospitales ACHC:

Bueno, sefioras y sefiores muy buenas tardes. Se-
fior Presidente, sefior Vicepresidente, sefiores Parla-
mentarios, Parlamentarias de la Comision Séptima.
Sefior Ministro y Viceministro, demas funcionarios y
a toda las personas del sector hospitalario y del sec-
tor salud.

Yo tengo una intervencién que la quiero dividir
en varias partes: la primera es un contexto general,
unas observaciones generales, luego unas observa-
ciones especificas y unos faltantes del proyecto, al
final una exhortacion final, una exhortacion pues a
los parlamentarios y al Congreso para avanzar en el
proyecto de ley.

Lo primero, a pesar de que se dice tanto, que hay
un diagndstico muy claro y que es mas, estamos so-
brediagnosticados, yo creo que no sobra volver a ha-
blar un poco del contexto. El diagndstico, creemos
nosotros, que se ha avanzado e insistimos en que no-
sotros hemos llegado a un punto en que el sistema de
salud actual en Colombia, es un sistema fallido, lo
hemos discutido en muchisimos escenarios y tengo
que recordarles a ustedes que no lo decimos porque
hay un problema de unos dineros o un no flujo de
recursos, es porque son muchas las dimensiones y
las variables del sistema de salud, que estan demos-
trando desde hace mucho tiempo que ya la potencia-

lidad que tenia este sistema, se alcanzé y por lo tanto
se agotan esas variables y tenemos que evolucionar
hacia un sistema diferente. Por eso, entendemos que
la presentacion de proyectos de ley para reformar el
sistema, es una aceptacion téacita de esa situacion y
celebramos en consecuencia que estos proyectos se
estén presentando.

Debo destacar, sefior Ministro, que en este mo-
mento casi toda la sociedad colombiana esta intere-
sada en que haya una reforma al sistema de salud,
son pocos los que de pronto estan defendiendo un
statu quo, creemos que la mayoria de la sociedad,
empezando por el sector hospitalario, por supuesto
por todos los usuarios del sistema de salud, estan cla-
mado porque haya un cambio.

El segundo punto de contexto: creemos que el
momento es ahora, la Unica sorpresa que nos parece
a nosotros es que alguien se sorprenda con que la si-
tuacion ha llegado a su punto final. Aqui no hay nin-
guna situacion sobreviniente, esto lo venimos vien-
do desde hace muchos afios y debemos decir, que a
pesar de que aqui hay algunas voces que piden que
se dé mas espacio, mas tiempo y que no hay ninguna
urgencia, nosotros creemos que la situacion social,
realmente esta empeorando dia a dia, por eso, mas
que enfrascarnos en esos debates sobre los mensajes
de urgencia, nosotros lo que estamos reclamando,
tanto del Congreso de la Republica como del poder
ejecutivo, es que se tenga sentido de urgencia para
tramitar la reforma.

El tercer punto de contexto es que estamos de
acuerdo en que el reemplazo se tiene que hacer, de
una forma inteligente y ese reemplazo inteligente
significa que se debe preservar lo logrado. Entonces
ese discurso que trata de aterrorizar a la sociedad di-
ciendo que aqui hay tierra razada, eso no es cierto ni
lo estamos pidiendo nosotros, se debe hacer un re-
emplazo, preservando todo lo que se ha conseguido.
En segundo lugar, no arreglando lo que no esté dafia-
do y ahorita usted vera que hare algunos comentarios
sobre aspectos puntuales en el sistema. Cambiando
lo inservible y refiriéndome especificamente al pro-
yecto de ley, para nosotros poder tener un reemplazo
inteligente, se deberia relacionar mejor ese diagnds-
tico que usted tiene en la exposicion de motivos, con
ese tratamiento que tiene en el articulado. A veces
encuentra uno textos que no estan relacionados unos
con otros.

El cuarto punto de contexto, es que el cambio si
bien es profundo, nosotros creemos que debe ser un
cambio sencillo, la sencillez no significa simplicidad,
significa profundidad en el conocimiento, un domi-
nio sobre los procesos. Nosotros creemos que aqui
tiene que haber unos cambios, sobre los componen-
tes centrales que generen movimientos en los gran-
des mecanismos, modificaciones que sean evidentes
y que sobre todo apunten a una cosa, a que no se
preserven las zonas grises, a que todas las entidades
tengan competencias explicitas, a que los papeles de
los diferentes actores sean puros, porque eso al final
favorece la claridad en el desempefio y por supuesto
en la vigilancia y evaluacion que se tiene que hacer.

El quinto punto de contexto es que la agenda debe
ser impulsada desde arriba y arriba digo desde el al-
tisimo Gobierno. Usted solo como Ministro de Sa-
lud, no puede avanzar en esta reforma si no tiene un
soporte 0 un acicate, si bien se quiere decir, desde el



Pagina 22

Martes, 17 de septiembre de 2013

GACETA DEL CoNGRESO 729

alto Gobierno, desde la Presidencia de la Republica,
por eso celebramos que este proceso haya iniciado
con una presentacion en la Casa de Narifio, donde
el Presidente se compromete a avanzar simultanea-
mente los procesos de ley, tanto del estatutario como
el proceso ordinario. Pero si bien la agenda debe ser
impulsada desde arriba, también la agenda de cam-
bio debe ser soportada desde la base, por eso es que
nosotros venimos haciendo movimientos de conjun-
cion de diferentes actores, para crear coaliciones que
le den soporte a este cambio que esta pidiendo la so-
ciedad. No nos ganamos nosotros nada obteniendo
un cambio o0 una nueva ley, si esa ley no tiene legiti-
midad y la legitimidad tiene que derivarse del apoyo
que de la base social en las instituciones de la vida
real y en los pacientes, en los usuarios del sistema, a
estos cambios que se estan proponiendo.

Quiero hacerle observaciones generales al Pro-
yecto de ley nimero 210. Lo primero, nosotros
creemos que este proyecto avanza en una direccion
que es correcta, 0jo, es un avance hacia la direccién
correcta, pero mas adelante usted va a ver que hay
unos mecanismos que podrian hacer que esto fun-
cione bien o funcione mal. La direccién correcta por
qué y solamente me voy a remitir a algunos puntos
basicos: primero, a que se compromete con avanzar
hacia un plan integral de servicios a la poblacion, es
decir, que podamos trascender de eso que domind el
discurso durante los ultimos veinte afios, que fue lo-
grar una cobertura numérica de ciudadanos, con unos
aparentes planes universales. Hoy, nosotros celebra-
mos que en ese proyecto de ley se piense que tiene
que llenarse el plan, no solamente con gente que esta
afiliada o con gente que recibe el plan, sino con todos
los contenidos que estaban por fuera del POS.

Lo segundo, creemos que avanza en la direccion
correcta porque restablece el papel de las entidades
territoriales. Las entidades territoriales durante todos
estos afios fueron unos convidados de piedra que no
supieron exactamente cudles eran las competencias
que tenian. Creo que este proyecto avanza en dar-
les un libreto diferente, nuevo, para que ellos puedan
otra vez ejercer todas sus potencialidades.

Tercero, cambia el rol de los actores, si. Creemos
que ese es un aspecto fundamental, especialmente en
el asunto del aseguramiento, porque nos va a llevar
de trascender de ese falso aseguramiento que tene-
mos hoy, a una verdadera administracion. Y por ul-
timo, en este abrebocas de lo que sustenta nuestra
apreciacion sobre la direccién correcta, creemos que
con este proyecto de ley se recupera para la sociedad
colombiana, el gobierno y manejo de los recursos de
la salud, de manera que podamos trascender y pasar
de ese desgrefio y desaparicion que tenemos de re-
cursos que tenemos hoy, a una disposicion central,
evidente, trazable y a la cual se le puedan exigir re-
sultados en salud.

Para conseguir eso y para hacer que esa direccion
sea correcta, creemos y leemos y apreciamos en este
proyecto de ley una serie de mecanismos: el primer
mecanismo, un plan que se hace explicito con exclu-
siones explicitas, incluyendo cosas que estaban hoy
entendidas como NO POS. Lo segundo, unas areas
sanitarias; lo tercero, un fondo Unico; lo cuarto, unos
gestores de servicios de salud; y lo quinto, un es-
tabilizador financiero que es el Fondo de Garantias.
Creemos nosotros que esos son mecanismos que se

traen, que son novedosos y que hacen cambios im-
portantes, mucho mas alla de lo que los escépticos
dicen que es solamente un cambio semantico en el
sistema de salud.

Pero mire, a pesar de que nosotros reconocemos
que vamos en la direccion correcta y que hay una
serie de mecanismos novedosos, hay una serie de sin
embargos. ¢Los sin embargos por dénde vienen? los
sin embargos vienen por dos vias: primero, porque el
diablo esta en los detalles y en el articulado hay una
serie de cosas que se tiene que entrar a corregir, y por
otra, porque hay otras cosas que no estan en el arti-
culado y son unos notables faltantes en este proyecto
de ley, si se quiere que sea una verdadera reforma.

A mi me habian dicho que la metodologia era
que se necesitaba presentar y que ustedes querian
conocer de primera mano las observaciones y suge-
rencias, concretas, apartes del articulado. Yo voy a
presentarles a ustedes rapidamente, en los préximos
minutos, algunos comentarios, los més notorios, los
mas grandes sobre cosas del articulado de los capitu-
los principales del proyecto.

Arranco diciendo, en estas observaciones espe-
cificas, que es donde vamos a empezar a buscar el
diablo en los detalles y es, miren, miren las dispo-
siciones generales, en las disposiciones generales
usted puede encontrarse cosas como: “que la liber-
tad de escogencia se da para los Gestores”, pero mas
adelante en el articulado usted habla que hay liber-
tad de escogencia tanto para prestadores como para
Gestores. Ese tipo de inconsistencias se tienen que
corregir.

Lo segundo, usted hace una, entra o ponen a refiir
los criterios de sostenibilidad fiscal contra el derecho
fundamental a la salud. Creemos nosotros que hay
un gran desarrollo jurisprudencial en este pais y esos
son una serie de cosas que son dados, que ya estan
discutidos y que inclusive la Corte Constitucional lo
ha hablado como para que se abra, se reabra otra vez
un debate que creemos innecesario. Lo mismo, lo
queremos decir con el tema de la inembargabilidad,
se hace una colision de conceptos entre lo que es la
inembargabilidad y la naturaleza publica o parafiscal
del recurso de la seguridad social. Creemos que tam-
bién las altas cortes ya se han pronunciado sobre eso,
valdria la pena que eso se excluyera del proyecto y
usted veria como muchas de las resistencias que esta
teniendo hoy el proyecto, podrian desaparecer.

Nosotros abonamos en esas disposiciones gene-
rales que se incluya el tema de la integralidad. Cele-
bramos esa presentacion de ese principio, porque se
dice que se entendera que este principio comprende
todos los elementos esenciales para lograr objetivos
de salud y por lo tanto ataca la fragmentacion, eso es
positivo, pero siendo muy pragmatico le diria lo si-
guiente: yo le cambio todos los principios que usted
tiene ahf, en ese proyecto de ley, sefiores Parlamenta-
rios, por uno solo, que esta en una version penultima,
que lo voy a leer y dice: “el sistema garantiza que las
autoridades y demas actores adopten la interpreta-
cién de las normas vigentes que sea mas favorable a
la proteccion del derecho a la salud de las personas”.
Ese es el principio pro homine, le cambi6 todos esos
principios que son como 30 por ese. Con ese yo creo
que nosotros avanzariamos mucho en darle un talan-
te humanista a este proyecto de ley.
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Esas eran las generalidades de las disposiciones
generales, pero miren, el manejo unificado de los re-
cursos es el Capitulo I1, que es el Fondo Salud Mia,
¢en el fondo Salud Mia que se dice? se asignan una
serie de funciones. Sefior Ministro, creo que aqui hay
un ejemplo de lo que es no claridad en la redaccion
del proyecto, las funciones matriciales de ese fondo
deberian ser: recaudar, pagar y reasegurar. El resto de
cosas son una serie de procesos trasversales, como
por ejemplo la administracion y el flujo de informa-
cioén. En esa redaccion del proyecto se confunden las
funciones matriciales con los procesos trasversales,
e inclusive con tareas, como son una serie de mode-
los 0 métodos de auditoria, limpie esas funciones,
escriba algo mas nitido y quedaria algo mucho mejor
definido que es el Fondo Salud Mia.

Lo mismo, ese es un ejemplo de falta de claridad,
pero hay otro ejemplo de lo que es falta de pedagogia,
mire usted como la titularidad en los dineros de las
entidades territoriales, deberia de escribirse mejor.
Mire usted que las grandes criticas vienen diciendo
que se estan centralizando los recursos, es evidente
gue no esta en entre dicho la descentralizacion, que
no se esta afectando la parafiscalidad y que no se esta
afectando al titularidad de los recursos de las entida-
des territoriales, so se tiene que escribir mejor, es un
simple ejercicio de claridad en la redaccion.

En el articulo 11, que se habla de la destinacion
de los recursos, usted hace, hay una serie de articulos
que hablan de los pagos a los Gestores por presta-
ciones individuales, ese es un contra sentido, a los
Gestores no se les paga por prestaciones individua-
les, se les paga es a los prestadores de servicios de
salud. Ese tipo de errores estan alli, que seria bueno
poderlos entrar a reformar.

Celebro que en ese mismo articulo se hable del
fortalecimiento de la red publica, pero eso se hace
como una eventual posibilidad si sobra plata en el
Fondo, deberia usted destinar de entrada un porcen-
taje que por lo menos sea 0 que tenga una destinacion
especifica, para la actualizacion tecnoldgica de la red
hospitalaria publica. Eso lo que va a suplir los exce-
dentes de can, que por supuesto van a desaparecer.

Y por ultimo en esa parte del manejo unificado
de recursos le debo decir: el 6rgano de direccion del
fondo Salud Mia, mire toda la resistencia que tiene,
¢Por qué? porque eso Si Se Ve como un uso excesivo
de la fuerza por parte del Gobierno que se queda con
todo el manejo de esa gran bolsa de recursos y que
no permite una veeduria adicional por parte de la so-
ciedad. yo creo, que podria corregirse esa redaccion,
teniendo el espacio, por ejemplo para una Contralo-
ria General de la Republica para una Procuraduria
0 para todos los organismos de veeduria ciudadana,
para que alguno de ellos este alli, observando y ha-
ciendo realidad todo ese tema de la veeduria ciuda-
dana y la participacion social.

En cuanto al Capitulo I1l, que es el plan de bene-
ficios Mi Plan, yo si celebro, en el articulo 14 que
dice que se incluye lo no POS y que es para todas
las patologias, eso es una declaracion importantisi-
ma. Ahora, hay que convertir eso en una realidad.
Mire usted que un articulo mas adelante, ahi es cuan-
do dejan, se dejan puertas abiertas como las siguien-
tes: miren los criterios de exclusion. No puede haber
ambigiiedades, Ministro, y hay terminologias que
conociendo uno el caminado de las actuales asegura-

doras, que eventualmente pueden ser Gestoras, uno
diria: eso no puede quedar con ambigiiedades. ;Qué
es cosmético? ;Qué es suntuario? ;Qué es pertinente
desde el punto de vista clinico? ese tipo de criterios
estan alli definidos, mejor dicho, no estan definidos,
estan simplemente enunciados. Eso hay que hacer,
un glosario de términos para saber qué es, porque o
si no de ahora en adelante cualquier cosa, por impor-
tante y necesaria que sea, se va a convertir en sun-
tuosa, en cosmética o en impertinente desde el punto
de vista clinico.

Usted elimina el concejo nacional, la Comision
Nacional de precios de medicamentos, eso apunta a
todo ese tema tan odioso de concentracion de poder
en el Gobierno Nacional, que al final de mi presenta-
cion le hare un comentario.

Con respecto al titulo cuatro, que es el de presta-
cion de servicios de salud. Miren, hay muchos co-
mentarios pero me referiré a dos no més. Primero,
las areas de gestion especial, {Qué son las areas de
gestion especial? son las éreas donde suponemos no-
sotros que solamente hay un prestador pdblico, areas
de poblacidon dispersa y para las cuales se esta tra-
tando de inventar un modelo nuevo de atencion. Le
hago una sugerencia, no se embarquen en esas areas
por el tema de los Gestores, alla sobran, alla lo que
se necesita es tener una poderosa oferta publica que
de una u otra forma, si requiere subsidio a la oferta,
que se puede hacer explicito y se puede hacer una
presupuestacion historia. Eso es lo que se necesita
all, eso sale mucho méas econémico y es mas ren-
table para el pais, que inventarse una tercerizacion
o la presencia de unos Gestores, que al final van a
demandar una serie de costos de administracion y de
transaccion. Yo creo que eso lo podrian ustedes eli-
minar, en el articulo 22.

En el articulo 23 se hace algo que aparentemente
es inocuo, que es una reclasificacion de la nomen-
clatura de los niveles de complejidad y entonces
antes nosotros hablabamos de baja, mediana y alta
complejidad, antes se hablaba de primero, segundo,
tercero y hasta cuarto, aqui se habla de prestadores
primarios, complementarios y especiales. ;Donde
esta? el detalle estd en el asunto de que los presta-
dores primarios van a hacer lo que hoy conocemos
como la mediana complejidad, y uno diria: eso es un
tecnicismo que puede aplicar, pero cuando usted le
suma esto, lo mira a través del cristal del articulo de
la integracion vertical, entiende que esto es un serio
retroceso y que aqui lo que se esta permitiendo es un
incremento en la integracion vertical, por lo tanto, lo
llamamos a esto no habria que modificarlo, siempre
y cuando se pueda eliminar todo el tema de integra-
cion vertical.

Nosotros no estamos de acuerdo con que las re-
des de prestadores dependan de los Gestores, es una
discusidn tedrica y academia muy larga, no la pue-
do dar acé, pero a nosotros nos parece que el valor
fundamental de las redes integradas de servicios de
salud es la autodeterminacion, porque es que las re-
des ustedes no las puede conformar por obligacion,
en la redes usualmente se hacen es voluntariamen-
te, juntando, sumando, una serie de voluntades y de
potencialidades de cada una de esas instituciones.
Recuerde que nosotros le hemos pedido que hayas
redes integradas, porque usted va a juntar varios
conceptos, la geografia con la epidemiologia, con la
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demografia, con la oferta y con las fuentes de finan-
ciacion. Esas cosas se juntan, a través de una red in-
tegrada y eso va a dar una serie de mejores resultados
para la poblacion, pero aqui en el proyecto se hace
que las redes dependan de los Gestores. Nosotros no
estamos de acuerdo, le hago una sola pregunta: ¢;us-
ted se imagina si un prestador no es elegido o no es
acertado por uno de los Gestores en determinada red
y ninguno lo acepta, entonces qué hace ese presta-
dor? ¢se queda por fuera del sistema de salud?

Con respecto al Capitulo V, que es el de gestores
de servicios de salud. Mire, nosotros creemos que no
se debe avanzar por el lado se sociedades an6nimas,
se debe andar por el lado de sociedades, que usted
tenga claridad quiénes son los que estan alli. Eso
solo también parece inocuo, pero cuando usted lo
suma, al paso de lo que hoy son EPS a Gestores, mas
adelante usted tiene que saber quiénes son, porque
0 si no usted de pronto puede estar permitiendo que
pasen de un lado al otro y entonces ese paz y salvo
que esta aqui y que es uno de los puntos positivos de
ese proyecto de ley, el paz y salvo que tienen que te-
ner las EPS se vuelve inocuo, porque usted pasa con
un simplemente hace un cambio de nombre y pasa al
siguiente sistema.

En los Gestores de servicios de Salud le aplico
algo parecido a lo del Fondo Salud Mia. Mire el nu-
mero de funciones que tiene, tiene 19 funciones el
Gestor de Servicios de Salud, purifique las funcio-
nes, déjelas en contratacion, en auditoria de facturas
y en auditoria de cumplimiento de metas, en ordenes
de giros, en administracion de informacion y punto.
No mas, el resto le esta sobrando y le estd generan-
do zonas grises para la administracién, que le van
a complicar a usted la evaluacion posterior de esos
Gestores. En ese capitulo de Gestores de servicios de
salud, esta el articulo 32, que es el de la integracion
vertical.

A alguien le esta sonando un reloj por ahi.

En el capitulo de integracion vertical, yo creo que
eso, le decia a usted, si uno quiere ser muy practico
también, simplemente mire el caso Colombia de los
Gltimos veinte afios y sabra porque no se debe ha-
cer integracion vertical. De todas maneras, todos las
evidencias sobre no calidad, libertad, disminucion
de la libertad de escogencia, conflicto de intereses,
corrupcion, problemas anticompetencia, estan resu-
midos en el caso colombiano de los ultimos afios.
Creemos nosotros que usted debe evolucionar, a que
la integracion vertical sea cero.

Pero mire usted una paradoja, en el mismo ar-
ticulo habla de integracion horizontal. Entonces la
pregunta que uno se hace, a ver como se entienden
las redes integradas si no son integracion horizontal,
son solamente cooperacion horizontal o lo mismo,
las cooperativas de hospitales que han avanzado en
la buasqueda de eficiencias, yo creo que ese es un
punto que deberia aclararse. Y los reconocimientos
economicos de los Gestores. Mire, también hagalo
de manera sencilla, se les debe remunerar por una
administracion, que es un basico y si lo hacen muy
bien se les da un plus, un pago por desempefio, pero
cuando usted sigue manejando el concepto de unidad
de pago por capitacion, que creo que ya no se debe-
ria manejar, deberia haber un célculo contable o un
calculo actual alla arriba, pero no es una unidad de
pago por capitacion.

Cuando usted les permite a ellos que reserven
un porcentaje de la prestacion alla arriba y que en
ese porcentaje se hagan excedentes en la prestacion,
usted va a eternizar, va a pasar de este sistema un
problema grave al siguiente sistema. No debe ha-
ber excedentes alli, permitales que tengan un plus,
una ganancia adicional por pago, por desempefio,
por resultados, pero no permita que esos resultados
sean excedentes por la negacion de servicios, por las
barreras de acceso, por el no permitir que la gente
entre. Ahi tenemos una discusion importante y larga
que dar.

Ya voy a terminar, el Capitulo VI de la cobertura
complementaria en salud. Miren, cobertura comple-
mentaria en salud, creo que hay una buena intencién,
pero mire lo que usted esta juntando, usted mesclan-
do un sistema general, obligatorio, con dinero publi-
cos y en algunas ocasiones subsidiado, con un siste-
ma que es privado, voluntario y netamente gasto de
bolsillo. La intencion es buena, lo del trasteo de la
UPC, pero eso va a generar tantos problemas, que va
ser imposible de controlar. Usted al final va a tener
que reservar parte de su presupuesto para pagar todas
las selecciones adverso a sus selecciones de riesgo
que se van a dar, por lo tanto nosotros creemos que
por muy buena que sea la intencion, ese capitulo no
deberia estar incluido en el proyecto de ley.

Con respecto a inspeccion, vigilancia y control,
solamente dos comentarios. Una cosa positiva, que
es positiva negativa, es la oralidad, que nos va a evo-
lucionar hacia un sistema mas rapido, pero ojo, en
aras de la brevedad ojo con el debido proceso. Nos
da mucho temor que en esos proceso abreviados no
se respeten los debido procesos. Si, nos parece muy
positivo, el cincuenta y uno, el articulo cincuenta y
uno, que la conciliacién cuando no se cumplen los
compromisos, eso se convierta en una conducta pu-
nible, si, porque hoy esa es una de las cosas que estan
pasando y no se respeta ninguna conciliacion.

En las transiciones, Ministro, las transiciones es-
tdn muy largas, donde usted tenga esa transicion y
la permita de dos afios, se van a terminar de llevar
todo lo que les queda en el sistema de salud. No, una
transicion tiene que ser rapida, tiene que ser casi que
inmediato. Yo creo que el pais estd maduro y tienen
ustedes combustible politico y tienen voluntad poli-
tica en el Congreso de la Republica, para hacer una
transicion mas corta.

En las disposiciones finales hay tres cosas impor-
tantes: la primera, el fondo de garantias. Nosotros
estamos poderosamente de acuerdo con el fondo de
garantias, pero ahi lo que usted tiene que hacer es
mejorar la redaccion, de manera que esa parte donde
se dice que usted puede participar transitoriamente
como Gobierno en el capital de los agentes, eso que
ha generado tanta ampolla, se tiene que eliminar, de
manera que el fondo quede nitido, como un fondo
de salvamento que va a permitir que los hospitales
puedan recuperar los dineros que emprendieron en
la prestacion de los servicios, que no les han pagado,
las carteras se puedan resolver, pero eso si, que el Es-
tado le meta mano a esos deudores morosos y usted
no puede permitir que se pierda la titularidad de esa
deuda. Le hago una sugerencia, haga que la DIAN
sea la que les cobre la plata a esos deudores morosos,
que ellos si son especialistas en eso y a ellos si no les
permiten ningun tipo de bromas.
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El nombramiento de los Gerentes, hay que encon-
trar un punto medio, ese punto medio es bastante di-
ficil, pero ya hay algunas sugerencias. Lo que noso-
tros creemos que es que usted debe mantener la me-
ritocracia, pero también tiene que tener un sentido de
realidad politica. Hay varias opciones, una: hacer un
concurso nacional, con unas listas de elegibles que
sean apropiadas a nivel local o un concurso también
para que los evaluadores, digamosle las Universida-
des estén acreditadas para hacer eso y no se permita
el manoseo local, ahi hay muchas cosas que discutir.

Lo mismo que queriamos hacer una pregunta:
¢Qué es lo que quieren hacer con el articulo 65? Que
son esa serie de facultades extraordinaria, que yo
creo que tienen por debajo una reforma laboral. Creo
que eso hay que hacerlo, pero ojo, la reforma laboral,
la pregunta es ¢con que plata se va a hacer y con qué
profesionales y trabajadores de la salud se va hacer?
todos queremos en el sector hospitalario tener a toda
nuestra gente en planta de personal, pero ¢Ddnde es-
tan y con qué plata se va a pagar eso?

En las vigencias y derogatorias, que es el primer
articulo que uno lee en un proyecto de ley, se derogan
el consejo nacional de seguridad social, se acaban
cosas de RIPS y se acaba el defensor del usuario. Eso
me da pie para entrar a los faltantes, ya para terminar
mi presentacion. Entonces, esto que le acabo de decir
son algunas observaciones puntuales en el articulado
con sugerencias para mejorar, pero hay una serie de
faltantes que son grades: primero, atencién primaria
en salud, me va a decir usted que eso esta en la 1122
y que no hay que repetir, hay que tener un sentido
como de economia o de practica en la redaccion de
las leyes, pero a nosotros si nos parece que atencion
primaria en salud tiene que ser uno de los capitulos
centrales de este proyecto de ley.

El suefio es que uno pueda tener un solo texto
donde esté y uno pueda entender cual es el sistema
de salud que tiene en Colombia, no esto que uno abre
y abre y abre documentos para ver qué esta vigen-
te, qué se derogo, qué esta funcionando. Debe haber
atencion primaria en salud, nosotros creemos que la
verdadera locomotora en Colombia derivada de este
sistema es la atencion primaria en salud, revise los
componentes de 1122 y 1438. Usted alli puede hacer
confluir tres sistemas: el sistema de empleo, el siste-
ma de educacion y el sistema de salud. Eso se puede
hacer con atencion primaria en salud y ademas, la
Unica manera noble de frenar la demanda inconte-
nible de servicios que tenemos hoy y la demanda
incontenible de infraestructura hospitalaria que tene-
mos hoy, es a través de atencion primaria en salud,
que eso va a impactar en esa ecuacion de costo igual
la frecuencia por precio; la parte de frecuencia que
no la estamos tocando inmoblemente hoy, sino a tra-
vés de barreras de acceso, se pude manejar mejor a
través de atencion primaria en salud.

El segundo gran faltante es el tema de redes in-
tegradas de servicios de salud. Recoja cosas de la
1438, pero eso si, teniendo en cuenta que es con cri-
terios de autodeterminacion.

Y por ultimo, el tema de la Gobernanza, Minis-
tro, si nos preocupa mucho que el Gobierno este
captando tanto poder y que no haya un esquema de
pesos y contrapesos. Le decia a usted informalmen-
te, creemos nosotros que después de que funciono
la CRES, se elimind, se extinguié el funcionamiento

del Consejo Nacional de Seguridad Social, creci6 la
conflictividad al interior del sistema y eso es porque
esa valvula de escape que era el Consejo Nacional
de Seguridad Social, dejo de funcionar. Creemos no-
sotros que es una buena oportunidad para que usted,
asi en el mismo lenguaje que dicen es Salud Mia,
Mi Plan, yo le sugeriria que hiciera Mi Junta o0 Mi
Consejo Directivo, que fuera el Consejo Nacional de
Seguridad Social nuevo, que permitiera la participa-
cion social de los actores mas importantes del sector,
eso le daria a usted una mayor gobernabilidad y le
daria mas transparencia y haria realidad el esquema
de participacion social.

Debo decirle, sefior Ministro, que no hay que te-
ner temor, yo creo que este sistema esta curado de
espantos. Nosotros hemos visto todas la serie de
observaciones y de miedos que quieren inculcar en
este momento, yo creo que mas miedo que a la si-
tuacion actual, no se puede tener. Esto para nosotros
es una esperanza, es una via de solucion, queremos
participar y aportarle en un esquema de colaboracion
critica, todo lo que nosotros podamos saber desde el
sector hospitalario, para que esto funcione bien. No
creo yo que el pais tenga mas espacio 0 mas tiempo
para esperar con respecto a esta reforma y esperamos
que esto se pueda dar este afio.

El dltimo comentario es el siguiente: hay una se-
cuencia que no se puede olvidar, crisis, transicion y
reforma. EI hecho de que estemos viendo la reforma,
no nos puede dejar olvidar que hoy tenemos una cri-
sis grave que afrontar, que usted tiene herramientas
en la mano que implementar, como la Ley 1608 de
cuentas maestras, como el giro directo, como la sub-
cuenta de garantias, como el Fonsaep y como otra
serie de mecanismos que nos pueden a nosotros ayu-
dar a pasar mejor de aqui, hasta que tengamos como
realidad el nuevo sistema de salud. Muchas gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias doctor Juan Carlos. Sefior Minis-
tro tiene la palabra.

Ministro de Salud y Proteccion Social, doctor
Alejandro Gaviria:

Bueno, buenas tardes para todos, muy compla-
cido de oir las diferentes inquietudes. Seguimos to-
mando nota y aumentando el grosor de todas estas
inquietudes que hemos recibido ya en varias sema-
nas de debate.

\Voy a hacer algunos comentarios puntuales, no
muy largos, aclaratorios en su mayoria. Tomare po-
siciones fuertes sobre dos o tres de los puntos que
se han hecho. Yo creo que estamos de acuerdo en
muchas cosas.

Quiero comenzar con algunos temas generales
para ya entrar en materia y empiezo con uno, doctor
Andrés, con la nostalgia, la bobita, la pendejita, dice
un coterraneo nuestro, Fernando Vallejo. Hay algo
de nostalgia en los andlisis y diagnésticos de nues-
tro sistema de salud desafortunadamente, algunos
quisieran volver al pasado, algunos afioran una edad
dorada que creo que nunca existid, no usted, pero
algunos y eso hace parte, dijéramos del debate de to-
dos los dias y eso a veces dificulta las cosas. Pero
no es la nostalgia lo que me preocupa, es dijéramos
otro tema u otra postura intelectual, llamémosla asi
en este debate. Y es cierta inercia de la critica, que
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YO creo que es una consecuencia de la crisis, cuando
uno lleva mucho tiempo de crisis, simplemente se
acostumbra a criticar y a veces se le pega la aguja
para utilizar un simil de otra.

Me preocupa por ejemplo, doctora Olga Lucia,
que usted haya mencionado como parte de los in-
aceptables o de las sugerencias al final de su pre-
sentacion, que la reforma olvida el giro directo.
La reforma estd haciendo lo contrario, la reforma
estd generalizando el giro directo. Recuerden que
los recursos estdn acumulados en Salud Mia y se
van a girar todos, insisto, desde Salud Mia a los
prestadores. O que se diga que estamos olvidando
el tema de los resultados en salud, como una de las
innovaciones. Teniendo en cuenta que una de las
innovaciones que se hace es la contraria, estamos
diciendo que los Gestores de Servicios de Salud se
van a remunerar de manera importante, por los re-
sultados en salud. Entonces yo creo que para que
este debate sea productivo, yo creo que lo ha sido
esta tarde, debemos no solo dejar atras la nostalgia,
doctor Andrés, sino esa inercia un poco extrafia de
la critica, porque es endilgarnos cosas contrarias a
las que estamos haciendo o diciendo o proponiendo
en el proyecto de ley.

Sigo con otro tema que yo creo que también es
interesante, es una reflexion que pensaba mientras
todos hablaban y es que esto es dificil, es comple-
jo. Si ustedes miran esta tarde aqui, en varias de las
intervenciones, a pesar de que hay, dijéramos, cierta
conjuncioén en los intereses y mas 0 menos uno ve las
propuestas apuntando en un mismo sentido, hay pro-
puestas diferentes y yo podria resumir varias de las
cosas que se dijeron, porque aqui hay agentes, todos
prestadores, pero que a veces tienen objetivos que
son no contradictorios, pero que no todos apuntan
en la misma direccion. Los Hospitales Universitarios
dicen: nosotros somos distintos. Algunos de los hos-
pitales mas importantes de este pais, el Pablo Tob6n
dice: somos distintos porque brindamos calidad. Los
pediatricos dices: somos distintos, porque de alguna
manera de nosotros depende el futuro de este pais o
estan los nifios y ademas nos han dejado de lado, en
lo que ha pasado con la crisis del sistema, un punto
innegable. Y los hospitales publicos también dicen:
somos diferentes, Somos mas costosos y merecemos
un tratamiento especial.

Esa complejidad, yo creo que se expresa, expre-
sada aqui esta tarde, hace dificil disefiar cualquier
reforma, porque casi sobra decirlo, conciliar esos
intereses no es facil y mal hariamos nosotros sim-
plemente en decir: si, todo el mundo es distinto v,
por lo tanto, todo el mundo debe tener un tratamiento
especial en la reforma. Seria muy dificil y estaria-
mos yendo en contravia de uno de los principios que
menciono y enfatiz6 de manera muy importante el
doctor Juan Carlos Giraldo y es, esto tiene que tener
algun nivel de simplicidad.

Entonces desafortunadamente la reforma trata de
hacer eso, no darle gusto a todo el mundo, que seria
imposible, sino de plantear de manera general, flexi-
ble, como lo he manifestado en varias veces, algu-
nos incentivos, que creemos apuntan a satisfacer el
bienestar general, pero va a ser facil, no solo darle
gusto a todo el mundo, sino incorporar en la reforma
intereses legitimos, que uno quisiera satisfacer.

El tema ustedes lo saben, el tema del pago por
calidad por ejemplo, es una pretension vieja, no ha
sido implementada casi en ningln sistema de salud
del mundo, es muy dificil, complejo por su misma
naturaleza. Tenemos una disyuntiva compleja, pro-
ducto de veinte afios de problemas en nuestro siste-
ma de salud, con algunos de los hospitales pablicos,
sobre todo los de mayor complejidad, que hoy repre-
sentan menos del 30% de la oferta en el pais. Hay
una gran obsolescencia tecnol6gica, atrasos de una
generacion, muy dificiles de resolver, en capacidad
de competir en un sistema donde en ese nivel yo creo
que la competencia es mas o menos inevitable. Si se
quiere una postura critica por parte del Estado y mu-
chas veces contradictoria. Pero no es facil resolver el
problema plenamente y cualquiera de las dos solu-
ciones extremas; o compita simplemente, si no pue-
de competir entonces asuma las consecuencias 0 yo
lo subsidio plenamente y entonces permito mantener
de manera simultanea con un sistema muy producti-
Vo y mejor, un sistema ineficiente y eso no es facil.

Entonces yo entiendo las angustias de todos uste-
des, cada una tiene una justificacion, muchas de ellas
completamente validas, pero es dificil, vuelvo y repi-
to, incorporarlas plenamente en la reforma.

Empiezo con un primer punto, que yo lo podria
denominar “debates superados”, algo que hemos ve-
nido aprendiendo en estas dos otras semanas y algo
que yo podria describir como cierto proposito de en-
mienda 0 cosas que ya vamos a incorporar como re-
sultado de las discusiones publicas, como resultado
de las advertencias, son errores que cometimos, tal
vez, algunos de ellos no completamente deliberados,
algunos de ellos basados en buenas intenciones y los
menciono: el primero tiene que ver con la mencion
que se hace al comienzo del articulo, en las dispo-
siciones generales sobre la salud no como un dere-
cho fundamental sino como un servicio publico. Lo
hicimos de manera deliberada y lo hicimos porque
sabia que el pais estaba discutiendo una reforma es-
tatutaria y quisimos mantener los temas de derecho
fundamental en la reforma estatutaria y como aqui
nos ibamos a centrar mas en los temas que ustedes
nos han dicho, de regulacién del mercado que a un
énfasis importante en la reforma, asi lo definimos.
Tal vez como resultado de cierto prurito ortodoxo,
no simplemente declarar un derecho fundamental
en una reforma ordinaria, cuando eso es materia de
la ley estatutaria, pero asi lo haremos. No queremos
confundir y veo que esto ha generado confusiones
innecesarias.

Algo similar vamos a hacer con el numeral 10 del
articulo 4°, que habla del tema de inembargabilidad,
alto tenemos que mantener de inembargabilidad por-
que si estamos creando Salud Mia, algo que no po-
demos hacer es correr el riesgo que los recursos vaya
a ser embargados alla arriba y se paralice comple-
tamente el sistema de salud. Ese seguro lo tenemos
que tener.

Hablamos de que los recursos dejaban de ser pu-
blicos, porque como todos iban a ser girados directa-
mente a los prestadores y ahi podemos tener algunas
dudas con el tema de integracion vertical, creimos
que eso era mas 0 menos obvio y creimos que en
todo caso hay falta de claridad sobre la naturaleza de
los recursos en la cadena, en este momento en el sis-
tema. Creimos que esto no iba a generar ningln tipo
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de debate, que era algo mas o menos obvio, que en
el momento en que al hospital se le pagara la cuenta,
los recursos son necesariamente privados. Pero al-
guien puede decir: bueno, ;qué pasa si el hospital es
publico? Tenemos que redactar eso mejor y lo vamos
a quitar de ahi y nos podemos sentar entre los que
quieran, a mirar como redactamos bien ese articulo,
que brinde claridad en un punto donde hay algin tipo
de incertidumbres.

Lo mismo diria yo con el tema del salvamento, lo
que se hace en el primer articulo de las disposiciones
finales, donde creemos que debemos reiterar lo que
ya existe en nuestra normatividad, esto debe ser un
fondo de salvamento, no para las EPS, para los hos-
pitales pablicos y privados. Si hay algunos temas de
redaccion que han generado confusion, estamos dis-
puestos a sentarnos con los quieran, a mirarlo mejor
y a brindar claridad y que exista una necesaria co-
munién entre nuestros propdésitos queden claros y de
pronto la redaccién, que fue innecesariamente con-
fusa. Entonces sobre eso yo creo que no debe quedar
ninguna dudad de cudles son nuestras intenciones y
nos sentamos con el que quiera, para que esas in-
tenciones queden plasmadas como tienen que quedar
plasmadas, en un texto que sea transparente, claro
para todo el mundo, esas son las intenciones. Yo creo
que en eso yo lo he dicho publicamente, uno a veces
dice las cosas, las repite, las reitera y no le creen,
pero lo redactaremos juntos y haremos claridad.

Lo mismo podriamos decir acerca de un debate
que no ha surgido esta tarde, pero que también ha he-
cho parte de las deliberaciones, en el tema de la tutela
por ejemplo. No estamos queriendo, ni intentando, ni
promoviendo limitar la tutela, hemos dicho muchas
veces de manera clara, que la tutela deberia ser un
mecanismo excepcional, que la tutela no deberia ser
la forma corriente para acceder a servicios de salud.
Muchas veces cuando se diagnostica la crisis del sis-
tema, se dice: “mire, el nimero de tutelas como estéa
creciendo”. Ese diagnostico apunta exactamente en
esa direccion, a decir: “un ndmero creciente de tu-
telas es un sintoma que hay problemas en el sistema
de salud” y como queremos aliviar algunos de esos
problemas, por ejemplo con la nueva definicion del
plan de beneficios, mas integral, implicita, basado
en esta lista explicita de negaciones, creemos que se
pueden presentar unas tutelas y creemos que eso es
conveniente.

He dicho, eso si, yo creo que eso es importante,
no hace parte de esta discusion, hara parte de otra
discusion de la ley estatutaria, que el pais tiene que
dar un debate necesario, complejo, con grandes im-
plicaciones éticas, debate que estan abordando todas
las democracias modernas, sobre cuéles son los limi-
tes del derecho fundamental a la salud. Asi lo ha di-
cho la Corte Constitucional una y otra vez, tiene que
haber limites y muchas veces también ha dicho un
tema mas complejo, discusion que no vamos a abor-
dar en esta reforma y es que el acceso al derecho si
puede estar mediado por la capacidad de pago. Pero
vuelvo y repito, son debates no de la ley ordinaria, no
del proyecto que nos concita esta tarde, sino de otro
debate mas complejo, insisto, con grandes repercu-
siones éticas, muy dificil, pero de alguna manera ne-
cesario y yo diria, desde una perspectiva de mediano
plazo, inevitable.

Ningun pais del mundo le dice que si a todas las
tecnologias que tienen algin tipo de eficacia, ningu-
no, no podemos pretender en Colombia, un pais de
ingreso medio que esta creciendo, pero que tiene,
dijéramos, un producto por habitante que es ape-
nas una quinta parte de los paises desarrollados. No
podemos pretender, insisto, pagarlo todo. Ese es un
punto, sobre algunos de los debates, creo yo, ya su-
perados 0 que me gustaria superar de una vez por
todas, simplemente es cuestion de afianzar nuestra
credibilidad, un derecho fundamental, recursos pu-
blicos, no estamos queriendo ni vamos a privatizar
los recursos de la salud. jAh!, incluso insisto en otro
aqui, uno importante, el Capitulo V sobre los segu-
ros voluntarios. Lo podemos revisar también, pero
hubo un debate interesante al final del afo pasado,
en la reforma tributaria si ustedes bien recuerdan,
cuando la reforma tributaria trata de aumentar el VA
a la medicina prepagada y en una primera version
de esa reforma tributaria, ese VA fue del 15%, des-
pués termind siendo menor, apenas del 5% y después
habia aumentado el 5% y muchas de las compafiias
de seguros aumentaron las primas de la medicina
prepagada, mucho mas de lo que los colombianos
estaban esperando y muchos colombianos estaban
esperando 10, 12, 15%. Aqui hay un tema sensible
para la opinién publica, de un tema que es mas o me-
nos inevitable, por el crecimiento de la clase media
en Colombia, por una razén u otra, yo creo que los
mercados de medicina prepagada van a aumentar y
eso lo veremos asi, y yo creo que si eso es asi, eso
es asi, eso va a pasar inevitablemente. Si eso es asi,
tenemos que tener mayor claridad sobre cémo una
cosa se relaciona con la otra y lo que tenemos hoy en
dia, creo que es injusto con la gente, porque mucha
de la gente estd pagando dos veces. Si quieren que
en la ley no este, pues no este, pero tarde o temprano
el pais tendra que dar ese debate y tendra que darlo
de frente.

Aqui, en este debate, lleno de suspicacias, muchas
veces se ha interpretado, dijéramos, esa parte como
una forma de favorecer las compafiias aseguradoras.
Nuestro proposito era contrario, era simplemente eli-
minar una ambigiedad que estaba favoreciendo las
compaiiias de seguros, ambigledad sobre la que la
Contraloria habia llamado la atencion unay otra vez.
Podemos revisar la redaccion, hubo algunos puntos
de la redaccion que no fueron del todo claros alli,
pero yo creo que también es un debate que estamos
dispuestos a dar, pero no es en ningdn sentido un ina-
movible de la reforma. Pero créanme que este pais
seguird aumentando y va a haber una demanda por
los temas de medicina prepagada, inevitablemente.

Quiero dar ahora otro debate, no sobre estos temas
donde yo creo que ya tenemos un acuerdo, sino sobre
otro tipo de temas, que de alguna manera definen el
alcance de la reforma. Debates mas complejos. Des-
de un principio creimos que no deberiamos meternos
ni con los riesgos laborales, ni con el servicio social
obligatorio, ni con los regimenes especiales, por-
que de alguna manera éramos conscientes que una
reforma no puede abordar todos los temas. Somos
conscientes que con riesgos laborales y con el SOAT
hay un debate, dijéramos, muy de fondo, un deba-
te donde hay dos posturas contrapuestas. Si usted
analiza este tema desde la dptica de los prestadores,
dice: “eso es mas 0 menos lo mismo”, pero si usted
lo analiza desde otra dptica, también valida desde un
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asegurador, dice: “estos son modelos de mecanismos
completamente distintos, porque la gestion de ries-
go del SOAT o la gestion de riesgo de una ARL es
muy distinta a la de una EPS”, dicen algunos de ellos
y eso justifica tener estos sistemas. Algunos dicen:
se justifica un seguro obligatorio de accidentes de
transito con cobertura universal? ahi tenemos dos
posturas, ambas igualmente validas, debatibles, pero
estos son recursos importantes del sector y yo creo
que unificarlos hoy en dia, en medio de una crisis
gue tiene muchas aristas, yo creo que seria confundir
las prioridades y eso fue lo que quisimos hacer, ese
fue nuestro criterio y en eso creemos gue no vamos a
cambiar, no queremos meternos ahi.

Otra cosa tiene que ver con otro criterio que es
distinto, cosas que son importantes, que creemos que
deben hacer parte de las prioridades de politica publi-
ca, pero en las que no quisimos caer en una especie,
dijéramos de santanderismo para hablar claramente
y es lo siguiente: temas de talento humano, son muy
importantes, son tal vez casi tan importantes como
muchas de las cosas que estamos haciendo, pero na-
die pudo convencernos de unos cambios normativos
necesarios en los temas de talento humano, incluso
le he puesto la tarea a varias de las facultades de me-
dicina del pais, algunos estan preparando unos arti-
culos, estamos dispuestos, si alguien nos convence,
alli van los articulos. Lo que no queremos es conver-
tir esta ley en una ley de enunciados o de titulares, o
de propdsitos, o de saludos a la bandera. Si alguien
nos convence, buenamente, de que aqui hay algunos
articulos de talento humano o algunas disposiciones
normativas de talento humano importantes, lo hace-
mos. Pero los retos de talento humano del pais son de
otra naturaleza, no son retos normativos, son retos de
construccion de capacidades en la sociedad, en los
médicos generales y son retos de aumentar la oferta,
donde hemos tenido por parte de algunas universi-
dades y por parte, digamoslo claro también, de las
sociedades cientificas, ciertas reticencias que habra
que vencer una a una.

Lo mismo con el tema de atencion primaria, pero
también estamos dispuestos, eso se lo he dicho al Se-
nador Ballesteros, de que hagamos algo de atencion
primaria si se necesita. La atencion primaria que ha
funcionado, como por ejemplo como funciona en
Barranquilla, que la hacen las EPS, no la hace la
entidad territorial, ni la hacen los prestadores, fun-
ciona con la normatividad que tenemos y funciona
bien. Si hay algunos obstaculos que son meramente
normativos y alguien los identifica y nos traen los
articulos, para eso sirve este dialogo social, estamos
dispuestos a incorporalos. Pero no s€, de pronto por
venir de otro mundo, de pronto por haber sido un
ingeniero extraviado por aqui, donde me educaron
que lo importante en la vida era tal vez encontrar so-
luciones concretas para problemas concretos, a veces
le tengo cierta 0 a veces tengo cierta resistencia a la
demagogia legal, a prometer en las leyes un montén
de cosas, a hacer un monton de propositos vacios y
dejarlos ahi. Entonces yo creo que las leyes también
deben ser transparentes en ese sentido, deben apun-
tar a solucionar problemas, no a afianzar mas un Es-
tado retorico que a veces tenemos.

Quiero decir algo sobre otro punto, que ha anima-
do las discusiones de las ultimas dos semanas y es
las aparentes incoherencias, 0 aparentes no, yo creo
que las incoherencia evidentes entre los dos proyec-

tos, el de ley estatutaria y el de ley ordinaria, no las
podemos negar, ahi estan, las estamos corrigiendo.
Hemos trabajado en el Gobierno, en una cosa que
uno podria llamar “una ponencia preliminar de la ley
estatutaria”, ya no tiene 14 articulos, ya tiene 18, ya
avanza en el contenido estatutario propiamente di-
choy ya corrige una parte de esas incoherencias y ya
hace los dos proyectos compatibles y consistentes.
Los proyectos, ustedes bien lo saben, estdn metidos
en este debate, tienen o tuvieron un origen distinto;
el proyecto de ley estatutaria naci6 como una pro-
puesta de la junta médica, que el Gobierno avalo, de
afan tal vez en una reunion y, por lo tanto, eso hay
que perfeccidnalo, en eso estamos, tratando de hacer
coherentes las dos cosas y ya tenemos, dijéramos,
un proyecto de ponencia de ley estatutaria, que es
coherente.

Quiero empezar con los temas mas puntuales y
empiezo con uno muy complejo y tiene que ver con
el tema del disefio institucional de los gestores de
servicios de salud, de algunos de los temas funda-
mentales. Yo creo que hay dos puntos que constitu-
yen la nuez, el ntcleo, de los desacuerdos: el primero
tiene que ver sobre quién maneja o quién controla
la red y el segundo tiene que ver con el tema de los
excedentes o el animo de lucro. Esos dos puntos son,
dijéramos, fundamentales.

oy a referirme primero al segundo, que es el mas
complejo. Ya lo he explicado en varios escenarios,
pero podria tratar de explicarlo nuevamente, también
tenemos la mente abierta pero quiero que entre todos
seamos conscientes de la complejidad. Si uno genera
un gestor de servicios de salud que sea simplemente
un administrador, uno hace una lista de tareas, po-
demos perfeccionar las tareas, hacerlas mas claras y
dice: “yo le voy a remunerar por esas tareas”, como
funcionan las administradoras de fondos de pensio-
nes por ejemplo. Eso podria encarnar, creo yo, un
peligro y podriamos repetir algo que pais ya vivid, o
padecio, o sufrio, que es el tema de los recobros y si
alguien me dice cdmo evitamos este problema, no-
sotros podriamos quitar el tema de los excedentes, el
animo de lucro. Pero es un problema grave y es que
el Gestor y el Prestador pueden simplemente entrar
en colision y los incentivos estaria alineados, para
ponerse de acuerdo y pasarle la cuenta al Estado y
€so no es ciencia ficcion, no es un invento mio, €so,
sefioras y sefiores, pasé con el tema de los recobros,
donde los incentivos, en este caso no deliberados, es-
pontaneos podriamos decir, que se fueron dando en
la medida en que con esa inflacion normativa, se fue
disefiando sobre la marcha el sistema de recobros, se
dieron para eso, para que todo el mundo se pusiera
de acuerdo para cobrarle al Estado y todo el mundo
se puso de acuerdo: EPS, Prestadores, farmacéuti-
cas, médicos, pacientes, todos alineados para hacer
lo mismo, para mandar la cuenta al Fosyga y de cien
mil millones de pesos pasamos a dos billones de pe-
s0s, en un afio largo.

Si ustedes han mirado los debate que se estan
dando en el mundo sobre este tema, son debates que
apuntan sobre esto, doctor Andrés, hablamos hace
un tiempo de la revista Time, que trajo un articulo
hace un mes largo, tal vez sesgado sobre el tema de
la prestacion en Estados Unidos, pero uno encuentra
datos como estos: el acetaminofén, en las facturas de
un hospital en promedio vale diez veces mas que en
la farmacia cruzando la esquina, y si de pronto uno
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no tiene un Gestor de Servicios de Salud, alguien que
no puede tener ese solo incentivo porque ahi si nos
estariamos equivocando y estariamos reproducien-
do los problemas actuales, pero vuelvo y repito, si
esta persona no tiene el incentivo de decir: ¢Por qué
esto vale diez veces mas? yo simplemente le paso la
cuentay le digo “no estoy de acuerdo”, la gloso, por-
que no hay otra forma. Podriamos tener después de
la ley, un afio donde todo el mundo esta contento, no
hay glosas, tenemos el mejor flujo de recursos de la
historia, Salud Mia concentra todo el aseguramien-
to, es un aseguramiento social pleno, pero se hace
insostenible en nuestro sistema de salud. Por eso yo
creo que aqui hay, si se quiere, una vision nuestra,
yo a veces la he denominado una vision tragica, en
un sentido que creo que si no hay conflicto, si no hay
una tension necesaria entre quien paga y quien pasa
la cuenta, va a haber problemas muy graves de sos-
tenibilidad y desafortunadamente el Estado no puede
hacer esa labor, no la puede hacer hoy en dia porque
las capacidades estatales no existen de auditoria y
de mucho mas, y ademas el Estado es mucho mas
susceptible a ese tipo de presiones.

Entonces lo Unico que estamos diciendo es que
este sefior Gestor de Servicios de Salud tiene que te-
ner varias funciones, no puede ser esa Unica, porque
hay, vuelvo y repito, las barreras serian todas o los
incentivos, mejor, serian todos para hacer barreras
de acceso, tiene que dar resultados de salud a la po-
blacion, pero si no le decimos a este sefior, “si usted
se queda con algo de la plata que yo le estoy dando”,
¢Donde van a quedar los incentivos? Y ;Como va-
mos a evitar la colisién entre uno y otro? Estariamos
acabando con el aseguramiento, creando un sistema
simplemente con aseguramiento social pleno, Salud
Mia seria el Unico asegurador de la poblacién, que
tendria tercerizado un servicio de revision de factu-
rar con dos o tres funciones pequefias.

Los incentivos de ese sistema se me parecen mu-
cho al sistema de recobros, desafortunadamente y
eso podria tener consecuencias nefastas para nuestro
sistema de salud, esto no es una defensa acérrima,
yo lo he dicho muchas veces, ni ideoldgica de las
utilidades. El incentivo es perverso si uno lo deja ahi,
Senadora usted tiene razén, por eso estamos dicien-
do: aqui hay otros dos incentivos; hay un incentivo
también muy importante, para generar resultados en
salud de la poblacion e incluir algunas de las cosas
que ustedes han dicho aqui, por ejemplo los resulta-
dos en salud de los nifios, por ejemplo los temas de
salud publica que han sido mencionados esta tarde
también una y otra vez. Algunos de los temas de ca-
lidad podrian ser incluidos ahi. Nosotros ya tenemos
una presentacion y la podemos hacer con calma, que
muestra como estariamos pagando eso. Y se dice en
la exposicion de motivos y lo reitero aqui, que si no
hay resultados en salud el Gestor no va a ser viable,
pero desafortunadamente tenemos que ponerle esa
otra camiseta: dar resultados en salud pero también
cuidar la planta y va a tener esa naturaleza hibrida,
muchas veces la han criticado, pero en los sistemas
de salud modernos tenemos que conjugar las dos co-
sas y la sostenibilidad no es un embeleco neoliberal,
los recursos son finitos y la presion tecnologica de
este sector es inmensa, ustedes todos los saben. En
los Estados Unidos, ustedes ya lo saben, ya saben lo
que ha pasado, el 20% de la produccion se va a pagar
la salud. Esto no es facil, no.

Entonces yo simplemente quisiera trasmitir un
sentido de dificultad, no es un inamovible, hay que
pensarlo y tenemos que pensar como vamos a dise-
fiar unos incentivos que garanticen el acceso, elimi-
nen todas estas barreras antipaticas, pero a su vez ga-
ranticen la sostenibilidad y ningin sistema de salud
ha resuelto plenamente este tema y la sostenibilidad,
Senadora, no estd descansando solamente en esto,
mal lo hariamos, por eso estamos planteando y de
alguna manera desarrollamos en la ley algunos pun-
tos que también son polémicos y también tenemos
que hacer bien de la politica farmacéutica, desde re-
ferenciacion de precios, controles de precios que ten-
dremos en el préximo mes, hasta competencias en el
tema biotecnoldgicos, hasta conceptos que tiene que
dar el Ministerio de Salud en los temas de patentes
medicas e incluso la misma eliminacion de la Comi-
sion de Precios de Medicamentos, que parece antipa-
tica, pero no es una concentracion de funciones del
Gobierno, es una concentracion de funciones en el
Ministerio de Salud, para que sean los temas de salud
publica y no los temas empresariales los que primen
a la hora de fijar los precios de los medicamentos,
que también estamos avanzando en ese sentido. Y
estamos avanzando en otro sentido. Ustedes no sé
si leyeron hoy la columna del doctor Esguerra en
El Espectador, que habla del tema de Colpatria 'y lo
que esta pasando con los afiliados de Colpatria, que
evidencia otra de esas caracteristicas antipaticas del
sistema, lo que se llama seleccion de riesgo, descre-
me, nadie se quiere quedar con los pacientes de alto
costo, todo el mundo tratando de deshacerse de ellos,
por eso creemos que el mecanismo de reaseguro que
contempla la ley, donde le va decir a algunos de los
Gestores de Servicios de Salud: “si este paciente vale
mas de doscientos o doscientos cincuenta millones
de pesos al afio, quinientos, ya lo haremos, eso se
reasegura por todos” y ahi si el reaseguro es social,
esta arriba, no es que el Estado lo esté pagando el
reaseguro, es que entre todos como un mecanismo
colectivo lo hace y ahi, vuelvo y repito, los concen-
tramos en la gestion de riesgos, que es lo que decia
la doctora Olga Lucia que no han hecho, no tanto en
la seleccion de riesgo. Porque desafortunadamente
ustedes saben cdmo es la microeconomia de estos
Gestores, el 1% es de los pacientes, explica el 50%
del gasto, es complejo.

Entonces no sé, cada vez que uno se enfrenta a
estos problemas, a veces la complejidad los hace, yo
creo que llevar a uno a un punto, doctor Juan Car-
los, que usted planeta pero que es dificil y es como
en un tema tan complejo hacerlo todo simple. Usted
propone una cosa, roles bien definidos, estamos casi
de acuerdo, pero desafortunadamente creo que en el
tema de los incentivos, no todos, va a ser facil, no
todo va a partir de un disefio muy simple.

Paso en el tema de quien controla la red. Yo creo
que ustedes tienen razén, la forma como esta redac-
tado el proyecto de ley, parece darle un control exa-
gerado de los Gestores de la red, tiene razon. Lo que
estabamos diciendo era el Ministerio va a revisar esa
red, pero eso no es suficiente, tenemos que bregar a
tener un mejor equilibrio entre dos mundos, que yo
creo que, entre dos polos, que ninguno de los dos es
posible: uno de una red controlada plenamente por
el Gestor y otro un tema que tampoco creo que sea
posible como es libre adscripcion plena, donde ba-
sicamente no existe red y al Gestor le empiezan a
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llegar facturas de todas partes, eso tampoco lo vamos
a poder hacer, tenemos que tener alguna red. Ahora,
no sé si el tema de las redes integrales de servicios
de salud es la salud, yo creo que no, la red integrada
de servicios de salud, ¢Por qué no funcionaron en la
1438? porque no podian funcionar, se le echa la cul-
pa al Ministerio, no cargo yo con la culpa, no estaba
yo por aqui, ni me imaginaba que iba a estar hablan-
do aqui, ni en el peor de los suefios me imaginaba yo
estar acd. Uno tiene que haber hecho algo muy malo
en la vida para que lo nombren Ministro de Salud,
pero bueno, algin pecado cometi por alla en una vida
pasada, no se cual fue, pero alguno tuvo que haber
sido y grave. No, no, no, esto es un castigo por algo
que ya se hizo.

Entonces decia que las redes integrales de servi-
cios de salud, se cogié eso de la Organizacion Pana-
mericana de la Salud y se puso ahi en la 1348, y ese
es un modelo diferente, es un modelo que yo creo
que rifie con el modelo de aseguramiento, ese es un
modelo ofertista. En las redes integrales de servicios
de salud si a los sefiores se les acaba la plata por alla
en septiembre o en octubre, es el Estado de nuevo
quien esta asegurando todo, entonces ahi comienza a
haber una tension de nuevo, entonces cuando a uno
le superpone a uno modelo de aseguramiento unas
redes definidas de esa manera, crea un problema y al
crear un problema las vuelve muy dificiles de regla-
mentar, porque en el fondo tiene dos visiones contra-
dictorias como parte del mismo cuerpo normativo.

Entonces mi invitacion es reflexionemos un poco,
coémo podemos encontrar de nuevo un equilibrio, asi
como en el tema de los incentivos, entre esos dos
mundos opuestos, porque no queremos darle todo
ese poder a los Gestores de Servicios de Salud, nos
equivocariamos y basicamente eso generaria, inclu-
so todo tipo de corrupcion; imaginese ese sefior con
la llave a decir: este hospital entra, este no. Seria el
peor de los mundos, ahi tenemos que hacer algo me-
jor de lo que tenemos.

Digo algo sobre un tema que ha sido polémico, a
mi me parece una discusion bastante interesante, esa
me gusta y es el tema de los gerentes de las ESE, y
me gusta porque es otro de esos temas que tampoco
tiene solucion, complejo y aqui ya se dijo: vamos a
buscar un equilibrio. Si estos temas tuvieran solu-
cién ya los habriamos hecho todos hace rato. Enton-
ces por eso estamos dandole vueltas necesarias a este
asunto y encontraremos creo entre todos una solu-
cién, no sé si éptima, pero por lo menos que nos per-
mita resolver algunos los problemas mas urgentes.

Pero vuelvo a los gerentes. Estuve el viernes an-
terior en Cartagena, conversando con muchos de los
alcaldes de este pais, habia alli mas de ochocien-
tos alcaldes, y empezamos a hablar del proyecto de
cuentas maestras, entre otras cosas. Si ustedes vieran
el conflicto que hoy existe entre alcaldes y gerentes
de las ESE, sobre todo de las ESE de primer nivel y
miren un poco cdmo uno mete la pata sin darse cuen-
ta. En la 1608 nos habiamos inventado un tema que
era interesante, lo llaméabamos el subsidio de oferta
puro, los aportes patronales. En un ataque de genero-
sidad o tal vez de sentido comdn, dijimos: los aportes
patronales van a ser girados a las Empresas Sociales
del Estado, directamente, ya no nos van a tener que
mostrar ninguna facturacién ni venta de servicios,
son de ustedes, como subsidio de oferta puro, porque

antes el subsidio de oferta no era subsidio de oferta,
era una especie de anticipo, entonces ya se los gi-
ramos. Y nos dicen los alcaldes: las ESE, o sea nos
dicen “esa plata ya es nuestra”, la atencion de la po-
blacion pobre no afiliada que todavia no existe, usted
alcaldes, me tienen que dar la planta. Entonces yo
dije: juy! por Dios, generamos un problema. ¢Pero
donde esta el ndcleo del problema? esta el nicleo del
problema que uno tiene la misma entidad territorial,
en un bendito municipio de cinco mil personas, un
alcalde y un gerente de la ESE, dos pequefios empe-
radores de ese terreno, con objetivos contrapuestos,
uno preocupado por la alcaldia, otro preocupado por
la ESE, nadie preocupado por la gente y ese yo creo
que es un problema. No seria mejor que estos sefio-
res actuaran concertadamente, no seria mejor que el
Gerente de la ESE y el alcalde hicieran parte y dijé-
ramos del mismo negocio, no seria mejor que tuvie-
ran algun tipo de coincidencia de intereses, porque
en el fondo lo que tenemos aqui también son proble-
mas politicos, porque el gerente de la ESE le cayd
del cielo, muchas veces por un concurso meritocra-
tico amafiado, manipulado, comprado o corrupto, un
sefior que pago cien o doscientos millones de pesos
para que una universidad lo pusiera alli. En la etno-
grafia necesaria que yo he hecho en este trabajo, con
esa historia me he encontrado no una, dos, ni diez
veces, muchas veces, cientos de veces. Y eso doctora
Olga Lucia, no me parece una situacion optima, alli
hay un problema y alli hay un problema que no se
puede resolver, simplemente volviendo a reiterar ese
modelo exagerado de autonomia hospitalaria, que es
uno de los errores de la Ley 100 del afio 93, creo yo.

¢CoAmo lo vamos a resolver? pues no s€, nosotros
tal vez no fuimos de un lado bastante radical y es di-
ciendo pues que el alcalde nombre ahi un subgerente
y trabajen juntos y tengan una accién concertada, ¢y
en qué partia esto? yo creo que en una premisa, que
es una premisa que no es del todo locay es: el alcalde
es quien tiene que rendirle cuentas a la poblacion y
yo quiero afianzar la democracia y quiero afianzar
la democracia local y no creo que la salud de los co-
lombianos en los territorios vaya a mejorar si no te-
nemos mercados politicos que funcionen y no vamos
a elegir mejores funcionarios. Si no elegimos buenos
funcionarios, no creo que simplemente con concursi-
tos de meritocracia vamos a tener mejor salud.

Esa agenda me la conozco bien, porque en eco-
nomica se ha hecho muchas veces. Es decir, le tengo
miedo a la democracia, entonces creo instituciones
independientes, asi nacieron los bancos de la Repu-
blicay cosas de esas, que mal que bien han funciona-
do, pero si usted las lleva a los temas sociales o fisca-
les, esa agenda es una agenda complicada, porque en
el fondo es una agenda que dice: le tengo miedo a la
democracia local y como le tengo miedo a la demo-
cracia local, entonces yo me invento desde Bogota,
como propone de pronto el doctor Juan Carlos Giral-
do, unos concursos para nombrar estos sefiores alli.
Si yo hubiera llevado esa propuesta desde el viernes;
ah bueno, ya tengo la solucion sefiores alcaldes, en
Bogota yo voy a hacer la agencia nacional de con-
cursos, y hacemos aqui el loto de la meritocracia y
me asesinan. Ahi si es el centralismo mas antipatico
del mundo.

Entonces yo, de pronto no mis comparfieros del
Ministerio, yo creo que este pais no tiene una salida
distinta a confiar en la descentralizacion y creo que
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los intentos desde el Gobierno Nacional central, in-
cluido uno con el tema de las regalias, han fracasado
y que esta posicion ambigua con respecto a las enti-
dades territoriales y yo he utilizado el mismo ejem-
plo, ya algunos de ustedes estaran cansados de oirlo,
y es que yo las trato como nifias, pero les exijo que se
comporten como adultas. No vamos a tener alternati-
va distinta en este pais, tarde o temprano, de decirle
a las entidades territoriales: sefiores ustedes tienen la
responsabilidad, ustedes tienen que rendirles cuen-
tas a la ciudadania y como yo les estoy exigiendo
eso, yo les voy a dar mecanismos de gestion, para
que hagan lo que yo les estoy exigiendo. Ese es el
principio, no me parece un principio descabellado,
tenemos que discutirlo y hara parte del debate parla-
mentario, de pronto existe un equilibrio o de pronto
tenemos que apostarle a alguno de los dos extremos
en este caso. Confiamos o no confiamos en un alcal-
de que tomamos al azar, de los mil y tantos que hay.
Creemos que este sefior debe tener los instrumentos
y mecanismos para que haga lo que los votantes le
pidieron que haga. Es un debate, dijéramos, intere-
sante pero complejo.

Digo algo sobre el tema de las cuentas y alguna
de la coyuntura, haciendo referencia en particular a
un punto de la doctora Olga Lucia, como es un poco
la complejidad o inclemencias de este trabajo, au-
mentamos la UPC del régimen subsidiado, siguiendo
lo que nos decia la Corte, 17% y no se han podido
poner de acuerdo, decia aqui Olga Lucia, entonces
las EPS del subsidiado con las ESE, ahi estan en esa
tension y yo creo, doctora Olga Lucia, no sé quién
tendra razon, a veces tienen razén las. A mi me dice
por ejemplo la EPS mixta, que yo no creo que este
imbuida de un animo de lucro asi, no, ahi esta la Go-
bernacién de Antioquia, esta la Alcaldia de Medellin,
esta Comfama, no creo que tenga dijéramos el gran
apetito de lucro y que, no sé como la juzgara usted
doctor Andrés, pero yo creo que alli puede haber al-
gun sentido social. La EPS mixta se sienta a negociar
con un hospital en Antioquia y ellos me dicen: de
ese 17%, ellos dicen, mire la gran complejidad es
que a nosotros nos aumentan la UPC para lo nuevo
que se incluy6 en el plan de beneficios, teniendo en
cuenta que de pronto se habian igualado los planes
de beneficios pero no se habia igualado de manera
concomitante la unidad pago por capitacion, y la me-
tafora que ellos estan utilizando es: yo le pago por el
desayuno de lo de primer nivel, a mi me aumentaron
fue para pagar por el almuerzo y la comida, entonces
yo le sigo pagando lo mismo por el desayunito. Pero
yo decia: no, entonces le voy a pagar mas por el de-
sayuno, le voy a pagar cinco o seis por ciento y no
firma los contratos.

Yo creo, doctora Olga Lucia, que aqui hay una
responsabilidad de todos y yo casi que les he rogado,
entre nosotros, en nuestras conversaciones, por favor
piensen en la gente. No puede ser, tanto de parte de
la EPS, como del hospital, que Ilevamos en el mes de
abril, ya se va a acabar este mes, tiempo sin contrato,
porque estan negociando un puntico, ese es un mal
mensaje para la sociedad, de todos, que me parece
complicado, porque es una negociacién que simple-
mente estd pegada del centavo y que si es un pun-
tico mas, un puntico menos, y vuelvo y repito, esta
sufriendo la gente. lgualamos, hicimos lo que nos
decia la Corte Constitucional y hay unas negociacio-
nes entre agentes privados o agentes, dijéramos, que

cada uno funciona con su légica, que es una légica
comercial que vamos a hacer, o sea si el hospital no
negocia es porque también tiene alguna parte de esta
I6gica comercial. Yo seguiré insistiendo y seguire-
mos hablando, y le seguiré casi suplicando a uno y
otro, que llego la hora de volverse serios y pensar
en la gente, porque si no va a ser muy dificil que,
dijéramos, todo lo que hablamos sea tomado enserio,
pero seguiremos tratando de ponernos de acuerdo,
muchas veces no tenemos todas las herramientas.

La integracion vertical, yo he pensado que vamos
a estudiar el tema seriamente, ustedes tienen razén
en muchas de las cosas que se dicen aqui. Me pare-
ce que el modelo como lo hemos planteado es méas
nitido, funciona mejor de pronto sin la integracion
vertical, hemos dicho que tendriamos que hacer va-
rias cosas, hay varias cosas de este debate que me
preocupan. Una que yo veo es cierta contradiccion,
la decia en otro foro alguna dia y es que cuando se
planean las redes, cuando se plantea este problema
no de abajo hacia arriba, no de arriba de hacia abajo
sino de abajo hacia arriba, parece que la integracion
vertical es buena, o sea, cuando la integracion verti-
cal la construyen las redes o la integracion vertical
como esta en las redes integradas de servicios de sa-
lud pareciera muy buena, ¢por qué es mala entonces
cuando la organizan los Gestores de Servicios de sa-
lud? alli hay una pregunta todavia, creo por respon-
der.

Y ese no era el punto que mas me preocupaba, el
punto era la oferta de servicios de primer nivel, si
uno de la noche a la mafiana elimina la integracion
vertical. Si tenemos la suficiente oferta, tenemos que
hacerlo mas gradualmente, tenemos que conciliar
aqui dos temas: la transicion con los incentivos. Pero
estoy de acuerdo que el tema como esta planteado en
la reforma, incluso por el asunto del giro directo y
por algunos de los otros temas y por los incentivos,
podria funcionar mejor sin integracion vertical, pero
tenemos que dar la discusion con calma, yo lo que
he propuesto es un taller, que nos vamos y nos ence-
rremos un dia, un fin de semana, discutamos el tema
con algunos expertos internacionales, en el contexto
del modelo y en un contexto méas general si se quiere.

Integracion horizontal, mala redaccion, pero tam-
bién tienen que ver donde. O tal vez no mala redac-
cién, dijéramos redaccién ambigua, pero se hablaba
de integracion horizontal en el capitulo de los Gesto-
res, con la Unica intencion de decir: los Gestores del
servicio de salud o EPS o no pueden tener distribui-
dores de medicamentos, yo se lo he dicho a las cajas
de compensacion, ustedes tienen que decidir en la
vida, ya estan muy grandecitas, qué es lo que quieren
hacer, quieren ser prestadores o quieren ser Gestores
0 quieren ser distribuidores de medicamentos, hacia
alla apuntaba.

Formalizacién laboral, el articulo 51 creo, que
el doctor Juan Carlos mencionaba como un articu-
lo algo critico, donde se piden facultades para ha-
cer la formalizacidn, entre doscientos y doscientos
cincuenta mil trabajadores, nosotros tenemos ya los
articulos redactados, son catorce, no quisimos in-
cluirlos en la ley, porque yo creo que es un tema muy
complejo, nos tenemos que sentar, dijéramos con los
trabajadores de la salud. Eso decidido a quien, ca-
liente en un debate politico, puede poner en juego
la viabilidad de la red publica hospitalaria, pero no
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la vamos a decidir nosotros, lo decidira el Congreso
en su sabiduria, tenemos recursos al afio de seiscien-
tos mil millones de pesos, si todos los trabajadores
fueran a ser incorporados a las néminas, eso costaria
dos billones de pesos al afio, plata que no existe. En-
tonces tenemos que tomar esa decision con calma,
ustedes bien lo saben.

Hay otro tema que tenia aqui apuntado y tal vez
lo debi haber mencionado al comienzo y que hace
parte de esos debates superados, no sé cdmo los lla-
me en su momento, es el tema de la participacion.
Aceptamos que debe haber mas instancias de par-
ticipacion, de pronto en Salud Mia, de pronto en
otras instancias, pero tengan, yo vengo de la econo-
mia, después de ser ingeniero y dar muchas vueltas,
y por alld un premio nobel de economia le dio un
infarto hace aproximadamente cinco afios, en los
afios sesenta, lo llamo “la légica de la accion colec-
tiva”, que plante6 una de esas grandes dificultades
y es ;Como se da la participacion y quién participa?
uno crea una instancia formal de participacion, por
ejemplo en Salud Mia, o dos o tres, dijéramos, va-
mos a crear tres: una para las entidades territoriales,
otra para los prestadores y otra para los pacientes,
¢Quién llega alli? nos llega alli todo el mundo, los
intereses organizados mas pequefios terminan des-
bordando a los intereses dispersos mas grandes, en
estas instancias formales de participacion y ahi esta,
dijéramos, el gran dilema de la accién colectiva y
es que muchas veces los mas organizados, que son
intereses mas pequefios, mas peculiares, terminan
firmando sobre los intereses mas grandes, mas dis-
persos y cada que uno habla de instancias formales
de participacidn, tiene que encontrar una forma, no
completa pero si sensata, de ir en contravia de esta
I6gica de la accion colectiva y eso no resuelve to-
dos los problemas.

Si, no esta bien, lo que pasa es que yo soy un li-
beral del siglo XIX, doctor Andrés y todavia le creo
mas a la democracia representativa, porque en el fon-
do con todos sus defectos, con todos sus problemas
doctor Santos, usted tiene una legitimidad, y usted
doctora Teresita, tiene la legitimidad, ustedes fue-
ron los que fueron a las regiones, los que de alguna
manera fueron investidos para tomar decisiones. El
que se sienta alli, participando, ¢de dénde saca su
legitimidad? es mucho mas dificil, la de ustedes es
completamente transparente, completamente ++legi-
tima y yo sigo siendo un defensor de esa democracia
representativa y creo que es la Gnica forma de tomar
decisiones y por eso creo que a pesar de todo es en
este Congreso donde decidiremos, para bien, lo que
va a pasar con esta reforma.

Quiero terminar con un agradecimiento, por el
ejercicio que hicieron todos de darnos propuestas,
seguir diciendo que vamos a seguir construyendo,
que muchas de ellas las vamos a incorporar. Yo no
quiero hacer retérica barata, es la verdad, las va a ver
cuando examinen una ponencia que construiremos
con los sefiores Senadores, que alli van a estar mu-

chas de las cosas que ustedes han dicho, ya hice un
anticipo de las cosas que queremos cambiar y aqui
estamos mezclando las dos cosas: democracia re-
presentativa con la representacion de todos ustedes.
Muchas gracias todas.

Presidente (E), Vicepresidente, honorable
Senador Edinson Delgado Ruiz:

Muchas gracias a usted Ministro. Queremos dar-
les los agradecimientos a todos los asistentes, a los
representantes de las ESE, de los hospitales, de las
clinicas, por la participacion en esta importante au-
diencia. En esta semana tenemos dos audiencias bien
importantes; una precisamente con el sector farma-
céutico, igualmente con la academia, alli termina-
remos este ciclo en la ciudad de Bogota y luego la
Comisién se desplazara a las regiones, fundamental-
mente a Cali, Medellin, Barranquilla, Ibagué, Buca-
ramanga, Riohacha, para hacer este mismo ejercicio,
estamos en la construccion colectiva de un proyecto
de ley que a nuestro juicio tiene que resolver en gran
parte los problemas a nivel de salud. Entonces con-
tinuaremos, muchas gracias a todos ustedes y esta es
la forma como se esta trabajando seriamente desde el
Congreso de la Republica, hemos tenido la oportuni-
dad de escuchar muchas intervenciones, apreciacio-
nes, incluyendo el castigo que siente el Ministro que
ha recibido precisamente por tener la responsabili-
dad como Ministro de Salud. Muchas gracias a todos
ustedes. Sefior Secretario.

Secretario, doctor Jesus Maria Espafia Vergara:

La Secretaria registrd la asistencia de nueve ho-
norables Senadores y Senadoras, durante esta quinta
audiencia publica. Para mafiana la Comision Séptima
del Senado esta convocada a partir de las nueve de la
mafiana (09:00 a. m.) para sesién de control politico,
tenemos garantizada sefial en directo por television,
Canal Congreso, Canal Institucional.

Siendo exactamente las seis y veinticinco de la
tarde (06:25 p. m.) se da por terminada esta quinta
audiencia publica, que se inici6 a las dos y cuarenta
de la tarde (02:40 p. m.) de hoy lunes 22 de abril del
2013. Muchas gracias a todos.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE
SENADO DE LA REPUBLICA

Bogota D. C., nueve (9) de septiembre del afio
dos mil trece (2013). Conforme a lo dispuesto en el
inciso quinto del articulo 2° de la Ley 1431 de 2011,
en la presente fecha se autoriza la publicacion en la
Gaceta del Congreso de la Republica, de la Audien-
cia Publica numero 05, sobre Reforma al Sistema
General de Seguridad Social en Salud, realizada en
la ciudad de Bogota, D. C., el dia lunes veintidos
(22) de abril de dos mil trece (2013), dentro de la
Legislatura 2012-2013.

El Secretario,

JesUs Maria Espafa Vergara.
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