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SENADO DE LA REPUBLICA

ACTAS DE COMISION

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE HONORABLE
SENADO DE LA REPUBLICA

AUDIENCIA PUBLICA DE 2013
(abril 29)

Proyectos de Reforma al Sistema General
de Seguridad Social en Salud.

Medellin - Antioquia, lunes veintinueve (29)
de abril del 2013

Siendo las dos y diez minutos de la tarde (02:10
p. m.), del dia lunes veintinueve (29) de abril de
dos mil trece (2013), en Medellin, actuando como
Presidente de la sesion el honorable Senador Jorge
Eliécer Ballesteros Bernier, el honorable Senador
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 Auditorio “Aula Magna Monsefior Manuel
José Sierra de la UPB, Campus Laureles Circular
1* 70-01”- Universidad Pontificia Bolivariana, de la
ciudad de Medellin, con el siguiente Orden el Dia:

ORDEN DEL DIA

Para la audiencia publica del dia lunes 29 de abril
de 2013

Comision Séptima Constitucional Permanente
Honorable Senado de la Republica
Pontificia Universidad Bolivariana de Medellin
Alcaldia de Medellin
Gobernacion de Antioquia

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 dis-
posiciones.

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 radicacién Comision Séptima Senado:
Agosto 15 de 2012.

Publicacién: Gaceta del Congreso niimero 488
de 2012.

2. Proyecto de ley nimero 210 de 2013 Sena-
do, por medio de la cual se redefine el Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones.

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

NUmero de articulos: Sesenta y siete (67).

Radicado en Senado: 19-03-2013.

Radicado en Comision: 21-03-2013.

Publicacién: Gaceta del Congreso nimero 116
de 2013.

3. Proyecto de ley namero 233 de 2013 Sena-
do, por la cual se crea el Sistema Unico Descentra-
lizado de Seguridad Social en Salud.

Iniciativa: Honorables Senadores Luis Carlos
Avellaneda, Gloria Inés Ramirez, Juan Manuel Ga-
lan, Camilo Romero, Alexander Lopez, Parmenio
Cuéllar, John Sudarsky, Jorge Guevara, Juan Fer-
nando Cristo, German Carlosama, Carlos Alberto
Baena, y honorables Representantes /vin Cepeda
Castro, German Navas Talero, Angela Maria Ro-
bledo, José Joaquin Camelo, Gloria Stella Diaz,
Alba Luz Pinilla, Hugo Velasquez.

Radicado en Senado: 10-04-2013.

Radicado en Comision: 12-04-2013.

NUmero de articulos: Cincuenta y tres (53).

Publicacién: Gaceta del Congreso niimero 198
de 2013.
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Participantes: Actores regionales del Sistema
General de Seguridad Social en Salud del departa-
mento de Antioquia.

Hora: De 02:00 p. m. a 06:00 p. m.

Lugar: Auditorio “Aula Magna Monsefior Ma-
nuel José Sierra de la UPB, Campus Laureles Circu-
lar 1* 70-01.” - Universidad Pontificia Bolivariana.

ORDEN DEL DiA

1. Apertura de la audiencia (sefior Presidente
de la Comision Séptima del Senado): Honorable Se-
nador doctor Jorge Eliécer Ballesteros Bernier.

2. De 02:00 p. m. a 02:10 p. m: Inscripcion de
intervinientes que acrediten y registren en medio fi-
sico y/o digital, ante la Secretaria de la Comision,
propuestas reformatorias al Sistema de Seguridad
Social en Salud. No se dara el uso de la palabra a
quien no acredite tal requisito.

3. Invitados

3.1. Actores regionales del Sistema General de
Seguridad Social en Salud del departamento de An-
tioquia.

3.2. Sefior Ministro de Salud (doctor Alejandro
Gaviria).

3.3. Sefior Superintendente Nacional de Salud
(doctor Gustavo Morales).

3.4. Autoridades civiles y administrativas de Me-
dellin y del departamento de Antioquia y autorida-
des académicas de la Pontificia Universidad Boliva-
riana de Medellin.

4. Intervenciones de los inscritos: Para susten-
tar las propuestas presentadas ante la Secretaria de
la Comision (el tiempo se determinara de acuerdo
con el nimero de inscritos).

5. Cierre del evento.

A esta audiencia publica fueron invitados, ade-
mas:

N° | Nombres Y Apellidos Entidad Cargo

1 Abelardo Guzman Hur- | Clinica Universitaria DirectorAsjstenciaIy
tado Bolivariana Cientifico

2 é;?ﬁeggoris Costaede U-ng{);r:]agii\a/ade Coordinadora Précticas

8 /(-)\ICk;(:]:t;)O itz ijf:geg:;t;:;%ge Municipio de Medellin

4 ﬁelij:ndro Garcla Res- Clinica las Vegas Director Comercial

5 épt?z Catalina - Velez CESDE Coordinadora Préctica

6 é:r?crﬁzz Felipe Urrego uPB Coordinador FC

7 (égrrlleovserﬁugusto Mejia Sena Docerte

8 :\JﬂagllionsaAlberto Restrepo Cliniéf:)lliJvr;ir\{:;saitaria Director General

9 &a;rljlsaﬁdn:rés Londofio Independiente Abogado

10 E;r]ls\ferﬁugusto Mejia Sen Do

1 ggtr(IJos David Castafio Sema Docente

12 (ZialrlljzzaMario TAm&Y | Comfenalco Negociador Red

13 | Carolina Valdés Puentes| ™ MaAnrt]J;IUribe Médica

N° | Nombres Y Apellidos Entidad Cargo
14 \Slealreaz BeatrizCorrea Multinacional BD | Educadora en Diabetes
Claudia Elena Villegas -
15 Stellyes UpPB Coordinacion Interna
Daniela Rodriguez Hi-
16 quita CENSA
17 | Dario Alberto Viana Médico Especialista | Municipio de Medellin
A Coordinador
18 | David Mejia Zapata CuB Emergencias
Diana Maria Morales .
19 Saldarriaga HPTU Secretaria
20 (Ij);gga Zuluaga. Aven- H. Santo Domengo Odontdloga
21 gﬂ?nglex's Castrlldn Politécnico Mayor | Director Académico
Eduardo Guerrero Es-|  Universidad de
2 pinel Antioquia Docente
. . Universidad de
23 | Eliana Martinez Antioguia Docente
2 Elizabeth Correa Gon-
zélez
Elizabeth Iglesias Es-| H.Manuel Uribe -
% pinosa Angel Médica
Estela Marfa Vasquez .
26 Arango Aba Cientifica Enfermera
27 | Fabidn Ibarra Ruiz Lider de Programa | Municipio de Medellin
28 | Fabiola Durango
29 ::;;gando Zuleta Mon- Metrosalud Coordinacion Admon.
30 I;ggmsco Londofio Po- HPTU Jefe de Planeacion
31 g?ergnan Jimenez Mo- | 41 ombiano Periodista
2 dG(;:eIIy Matagira ROM | £ diante Ces Estudiante
Gloria Inés Garro Cos- | 4 . Asesora Red Metropo-
3 sio Area Metropolitana litana De Salud
Gonzalo Cuartas Cuar- | Incare - Clinica ) -
34 tas Las Vegas Director Médico
Gustavo  Alexander | Corporacion )
% Gonzalez Mufioz Cordial Director IPS
36 | Horacio Villa Aguilar Independiente
Clinica Universitaria | Director Administrati-
87 | Hugo Cardona Agudelo Bolivariana Vo y Financiero
Inés Del Carmen Coidin
38 Restrepo UpPB Enfermera
39 | Inés Milena David Diaz UPB Coordinador
Convenios
40 :rr]';na Idali Tirado Ro- Independiente Independiente
Jaime Agudelo Mon- -
4 toya Cesm Médico
Jaime Ledn Londofio . ) _—
42 Pimienta Cima Director Ejecutivo
3 Jairo Adolfo Patifio Pa-
tifio
44| Jairo Herran Vargas Particular Independiente
Jamel Alberto Henao| Cooperatariva de
45 Cardona Hospital Antioquia Gerente
15 Jéssica Marfa Ramirez
Santa
Jestis Hernando Palacio Jefe Pensionados
. Sierra HSVP y Oncologia
19 Jorge Alejandro Valen-| Incare - Clinica Director Adminis-
cia Las Vegas trativo
Jorge Hernando Donado I
50 Gomez HPTU Jefe de Investigacion
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N° | Nombres Y Apellidos Entidad Cargo N° | Nombres Y Apellidos Entidad Cargo
Jorge Mario Acevedo . . Martha Isabel ~Pérez

51 Acevedo Independiente Litigante 87 Cordoba
Joselyn Gonzalez No- . Martha lsabel Rivera | Clinica Universitaria . "

52 voa UDEA Admén. En Salud 88 Alvarado Bolivariana Coordinadora Juridica

5 Juan Camilo Toro Du- Metrosalud Aux. Enfermeria 89 gartha Nelly Rodas Comfama Auditora
que arcla
Juan  Carlos Aguirre . - . . Corporacion Univer- .

54 Martines Soma Director Médico 90 | Mateo Gomez Lopez sitaria Maria Cano Independiente

55 | Juan Carlos Correa Aba Cientifica Administrador 91 ?:/lattl)ldel Carrasquilla Médico Especialista | Municipio de Medellin

s [Juan Femando Castr- S Maneio Ambiental arhono
116n Arbeldez ena anejo Ambiental gp | Miguel Romero Balles- Sena Docente

57 | Juan Gonzalo Alzate Clinica EI Rosario | Director de Mercadeo t’\e‘rr[)js o~
Juan Guillermo Barrien- gg | adir Selent Lano Me- UPB Secretaria

? 1os Gomez UPB e rIlleeslelS Andrea Naranjo

i - \elly J ; ;

50 fltéag”\?;lllermo Cardo cuB Ejecutivo de Cuenta % Alvarez Particular Independiente

60 Juan Guillermo Jiménez UPB Coordinador Posgrados 9 gloebn;esm Catafio. Cor- Independiente Asesorias
Jiménez En Selud Nubia Soffa Tejeda

61 | Leandro Acosta Puerta Suramericana Médico 9% Viana ! Independiente Consultora
Liliana Marfa Villegas | Incare - Clinica Las Olua Lucia Aauirre Ra-

62 Ocampo Vegas Gerente 97 mi?ez g CuB TS
Lina Marcela Orozco A Representante A n 0 ;

63 | Salud Medical Oscar Dario Ramirez Profesional
Alvarez de Ventas % | Gomez Comfeniakco Negociador Red
Lina Marfa Bustamante . iedrahi e

64 | -, Comfenalco Jefe Aseguramiento Pablo Emesto Piedrahi- . . Delegado Comité de
Sénchez 9 | ta Cuartas Movimiento Mifa | .\, 4 pe Antioquia
Lina Maria Ochoa Me- Profesional - ‘ Paula Andrea Arango

65 ifa Universitario | Municipio de Medellin 100{ e 9 Sena Docente
Luciano Alejandro Vé- | Universidad Coope- | Decano Facultad Paula Andrea Calle| - .. . ) o

67 | lez Arroyabe rativa De Colombia | de Medicina 102 p i Politécnico Mayor | Coordinador Préctica

. ] Asociacion Inst. Neuroldgico de "

68 é:fjarﬁlfeam Martinez Hospitales Plblicos |  Director Ejecutivo 103 | Rafael Moreno Salazar Colombia Meédica

: i : Ce Anfoqa 104 | Redrigo De Jesiis Ro- Independiente Albafiil

o | Luis Emesto Espindola | y ;. Especialista | Municipio de Medellin driguez Higuita
Chaparro Sandra Patricia Velas-

; . 106 . Copaco Comuna 6

70 |uis Femando Ramiez uPB Coordinador Unidad Quez Garcla
HO}’OS : 107 | Sara Peralta Acosta UPB Docente

71 Luis  Miguel ~ Correa Independiente 108 | Silvana Thomas Espinal | Suprotec Ltda. Fonoaudiéloga
Gonzalez o

— 109 Sol Leonor Mejia Pul UPB Docet

79 |Luz Cristina. Taborda garin ocenie

Renddn Onortuni
. portunidad Ju-

73 | Luz Maribel Patifio Ro- | Coomeva Asesora Seguridad 110 | Solanye Marin Torres ridica Aux. Contable
driguez y Nueva Eps Social 111 | Valentina Patricia Gar-| Hospital Presbitero Midico

74 LU Ofelia Duarte Bo- UDEA Coord. E’ré‘cticas cia Alvarez Luis Felipe Arbeléez
tero Académicas 1 Victor Hugo Ardila Cér- | Clinica Oftalmoldgi- Gerente

75 Luz Ofelia Duarte Bo- UDEA Coord. Pra_cticas denas ca De Antioquia
tero Académicas 3 Victor Javier Correa Udea

7% Maria Fernanda Salazar Saludcoop Médica V_elez : _

Tejeda 114 Vilma Marfa Cesrllén Independiente Trabajadora Social

77 | Marcela Palacio Garcia Particular Independiente Cadavid P ;

78 ManglAngeIa Restrepo CI|n|caL_Jn|\{ersnar|a Directora Comercial 115 Walter Figueroa Mar- Saludcoop Médica
\ellojin Bolivariana tinez
Marfa Aracely Monca- | H. Manuel Uribe Jefe de Servicio Iimar Alonso Alcaraz | Clinica Universitaria | - Jefe de Planeacion y

y 116W'I Alonso Al Clinica Universitaria | Jefe de Planeacit

7 da Gil Angel Farmacéutico Otalvaro Bolivariana Calidad

fa Cecili - Yensi Aristizabal Gon- .

go | Maria Cecilia Parra Ra Pensionada Pensionada W71 stez Upb Secretaria
mirez
Marfa Del Pilar Castafio Directora Escuela 118 | Rubén Dario Hernéndez Independiente

81 Lopez Ceste de Salud Puerta P
Maria Elena Pérez Gu- . N 119 Liliana Mena

82 tiérrez Independiente Litigante Sandra Milena Berm- ]

e — 120 dez Girald Independiente

g3 | Maria Elvia Aristizabal ez Giraldo
Castafio Entidades o personas que presentaron ponencia o
Maria Nely Vargas Aris- ’ Directora ; .

84 tizébal Cima Administrativa conclusiones, entre otros:

g5 | Marta Cecilia Bernal Particular Independiente N° | Nombres Apellidos Cargo/Entidad Ponencia
Perez Doctora Ménica Uribe Rios | Decana Facultad | Analisis Proyecto de

% Martha Cecilia Osorio Metrosalud Subgerente Red 1 | Doctor Carlos Alberto Res- |~ MedicinaUPB | Ley 210 y Talento
Diaz de Servicios trepo Molina Director CUB Humano - UPB 2013
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N° | Nombres Y Apellidos Cargo/Entidad Ponencia
2| Jorge Julién Osorio Gomez Decano CES Punto de Vista
de Ascofame
3 Doctor Alberto Aristizabal | Secretaria de Salud de Ponencia
QOcampo Medellin
Luis Alberto Martinez Sal- AESAAsoc!auon )
4 . Empresas Sociales del Ponencia
darriaga
Estado
. Facultad Medicina -
5 | Marcela Vélez U.de A Opinion
Temas  estratégicos
Profesor Facultad | para el Consenso
6 | Eduardo Guerrero Espinel | Nacional de Salud | Social en la reforma
Pblica U. deA. | en salud. Una vision
alternativa
Marco Aurelio Sossa Gi- J,efe_ Dept(_). Sal_ud Opinion Sobre
7 Publica Universidad '
raldo . Atticulado
San Martin
La Salud es un de-
Germin Enriate recho  fundamental.
M€ | presidente Asmedas Proyecto Alternativo
8 | Reyes Forero
. . Asmedas de Salud de la Ansa.
Esteban Zérate Durier : B
(Alianza Nacional de
Salud)
Facultad Nacional de Particiacién
Victor Eliécer Bula Gutié- | Salud Pdblica de la ticip
9 A ) Ciudadana
rrez Universidad de Antio- :
! Vinculantes
quia- Caldas
10 | Paola Pérez Gestar Salud Ponencia
Jorge Eduardo Arbelaez
11 |Hoyos Sociedad Civil Caldas Opinion

Jorge Ivan Gémez Sanchez

Conclusiones: Aspec-
tos economicos de la
Reforma a la Salud

Jairo Humberto Restrepo | Facultad Ciencias

1 Zea Econémicas U. de A.

13 | Juan Carlos Giraldo Clinicas y Hospitales

14 | Carlos Mario Ramirez Secretaria de §alud
de Medellin

15 | Esteban Zarate D. Comité Pgrlt_arlo
Comunitario

16 | German Reyes Forero i Pgmfarlo
Comunitario

FAC. Medicina-Uni-
versidad de Antioguia

Esta audiencia publica conté con la asistencia
de los siguientes honorables Senadores y Senado-
ras: Ballesteros Bernier Jorge Eliécer, Delgado
Ruiz Edinson, Rendon Roldan Liliana Maria, Wil-
ches Sarmiento Claudia Jeannethy Zapata Correa
Gabriel.

A continuacion, de manera textual, conforme a la
transcripcion del audio grabado durante la sesién, se
describen los hechos y las intervenciones de todos
los intervinientes, durante el desarrollo de la presen-
te audiencia publica, Legislatura 2012-2013, de la
Comision Séptima Constitucional Permanente del
Senado de la Republica, asi:

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Antes de iniciar esta audiencia publica vamos a
darle un espacio de quince segundos a un delegado
de la Alianza Nacional por la Salud.

Sefior Carlos Montoya, Representante de la
Alianza Nacional por la Salud:

Buenas tardes, mi nombre es Carlos Montoya,
hacemos parte de la ANSA, la Alianza Nacional por
un nuevo modelo de Salud y somos los responsa-
bles de los pendones rojos que dice: No mas EPS,

17 | Marcela Vélez

si esta de acuerdo pite. Con el objetivo de invitar
a reflexionar también sobre el tema, algunos tien-
den a estar acostumbrados a tener corbata y a es-
tar siempre en reuniones muy ejecutivas. También
queremos invitar a que la gente se entere que hay
otro modelo distinto y nosotros lo vamos presentar
ahorita con un compafiero, que es la Propuesta 233,
pero también queremos ensefiarla desde la lddica,
riéndonos, con un pito que alguna vez dimos. En-
tonces si alguno tiene un pito de alguno ahorita que
les entregamos, los invitamos a que nos regalen diez
segunditos aqui pitemos y expresemos el malestar
que tenemos frente al tema de las EPS, algunos con-
gresistas tienen acd el pito, Gabriel y otros compa-
fieros, entonces pitemos un ratico, hagale.

Muchas gracias a ustedes, nos reimos un poco,
pero también es como estimularlos para que los que
no conozcan la Propuesta 233, ahorita la va a pre-
sentar el compafero y gracias por el ratico a usted.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Bueno, muchos gracias. Un saludo a todos los
asistentes a esta audiencia regional programada en
esta ciudad de Medellin, al sefior Superintendente
Nacional de Salud, doctor Morales, al sefior Minis-
tro, quien esta haciendo también su ingreso acé, a
este auditorio. Le rogariamos nos acomparfiaran en
la mesa principal.

Le agradecemos también a los directivos de la
Universidad Pontificia Bolivariana, por habernos
permitido realizar esta audiencia, que ha querido
programar la Comision Séptima del Senado de la
Republica, dentro de su competencia y del papel
que quiere tener para socializar los proyectos de
ley ordinaria que estan radicados en la Comision
Séptima. Realmente desde la Comision, nosotros
pensamos Yy pretendemos que esta iniciativa de ley
ordinaria, debe ser suficientemente debatida, discu-
tida, ampliamente, reposadamente, en todos los es-
cenarios del pais. Por ello hemos elaborado un ciclo
de audiencias publicas, esta es la séptima audiencia
que realizamos, la octava perddn, la octava audien-
cia; se han hecho otras siete audiencias previas en
Bogota y hoy aqui en Medellin, iniciamos con las
audiencias regionales que se van a realizar por fuera
de Bogot4; vamos a estar en Cali, Barranquilla, Bu-
caramanga, lbagué.

Queremos comentarle adicionalmente a todos
ustedes, para conocimiento de los que de pronto no
estén suficientemente informados, que en el Con-
greso de la Republica estan radicadas dos inicia-
tivas de ley, que tienen que ver con reforma a la
salud. Unas iniciativas en la Comision Séptima del
Senado, de nuestra competencia; hay cuatro inicia-
tivas radicadas que estan acumuladas: el proyecto
del Gobierno, el 210, el proyecto de la Alianza Na-
cional por la Salud, el 233, y otros dos proyectos
de origen parlamentario. De igual manera, en la
Comision Primera del Senado estan radicadas tres
iniciativas de ley estatutaria. Esta iniciativa de ley
estatutaria tiene un tramite especial, en la medida en
que se trata de reglamentar un derecho fundamental,
como es el derecho a la salud. Esta iniciativa de ley
estatutaria tiene mensaje de urgencia por parte del
Gobierno.
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Nosotros desde la Comision Séptima pensamos
y asi estamos convencidos de que estas dos inicia-
tivas, tanto la estatutaria como la ordinaria, deben
tramitarse de manera armonica, partiendo del hecho
de que la ley estatutaria es el marco normativo de
cualquier reforma estructural del sector de la salud
que se quiera realizar. Por ello, el mensaje de urgen-
cia para la ley estatutaria.

De otra parte, en las distintas audiencias que he-
mos realizado en Bogota, con participacion de dis-
tintos actores del sector de la salud, se han venido
recogiendo aportes, insumos, inquietudes, sobre, en
este caso, la iniciativa de ley ordinaria. Esto nos va
a permitir, cuando se dé la oportunidad de discu-
tir la ponencia, a que estos insumos y estos aportes
puedan servir para que la ponencia finalmente sea
el resultado, como lo ha venido sefialando el sefior
Ministro de la Salud, de una construccion colectiva,
de un gran impacto social por la salud.

Hemos, digamoslo asi, identificado en las au-
diencias que el proyecto de ley del Gobierno y en
algunos otros proyectos también de ley ordinaria,
hay puntos coincidentes sobre los cuales ya se ha
discutido, con los que seguramente vamos a seguir
discutiendo. Es el tema por ejemplo del Fondo Uni-
€O, que pareciera ser una muy buena alternativa
para el recaudo y el manejo de los recursos del sec-
tor. De igual manera es coincidente el hecho de que
hay la necesidad de fortalecer a la Superintendencia
Nacional de Salud, como organismo regulador del
sector, sobre todo por los antecedentes de debilidad
que ha tenido la Superintendencia y que ha gene-
rado pues la crisis en que estamos abocados en el
sector de la salud.

Ha habido preocupaciones sobre el tema de la
inembargabilidad de los recursos; el sefior Ministro
ha hecho bastante claridad y hay toda la disposicién
del Gobierno de eliminar ese articulo. De igual ma-
nera ha habido una manifiesta disposicion del Go-
bierno, de eliminar la integracion vertical de una
manera total, hemos discutido el tema de la descen-
tralizacion, la necesidad por ejemplo y en este caso,
de que los funcionarios, los gerentes de las ESE,
tanto de primero como de segundo nivel y de tercer
nivel, puedan se escogidos o seleccionados por las
entidades territoriales; es un punto sobre el cual se
ha avanzado, pero igualmente hay otros puntos que
estan por discutir y seguramente aqui se va a ali-
mentar la discusion. Especialmente en lo que tiene
que ver con el papel de los Gestores, la naturaleza
juridica de los Gestores, el periodo de transicion
que seguramente referira la implementacion de esta
reforma estructural. Preocupaciones sobre la politi-
ca del talento humano, sobre el régimen laboral de
los trabajadores de la salud, preocupaciones sobre
una politica de medicamentos, manual de tarifas y
el tema de los incentivos.

Este seria pues un resumen de algunos de los te-
mas que se han tocado en las audiencias y nosotros
pretendemos que en esta audiencia del dia de hoy,
nuevamente se reciban las inquietudes y tengamos
nuevos aportes para la ponencia definitiva del pro-
yecto.

Dicho esto, entonces vamos a darle inicio a la
audiencia. Hay un nimero importante de inscritos
para intervenir. Entiendo que doce participantes,

Secretario. Catorce participantes, personas que van
a intervenir, les vamos a dar un tiempo de diez a
quince minutos, ojala con propuestas concretas,
porque de lo que se trata es de eso, de que hayan
aportes y de que en lo posible, repito, tengamos al
final de este camino tan dificil y tan complejo, una
verdadera reforma estructural del sector de la salud.

Entonces vamos a iniciar con, esta con nosotros
el Senador Delgado, Vicepresidente de la Comision,
la Senadora Liliana Rendén, Gabriel Zapata Sena-
dor también de la Comision, esta por llegar la Sena-
dora Claudia Wilches. Comenzamos entonces con
el primer interviniente, Secretario.

El Ministro intervendrd por supuesto, y el Su-
perintendente seguramente también al final de las
distintas intervenciones, para aclarar algunas de las
inquietudes que se planteen acé y avanzar en este
proceso de discusion de la reforma a la salud. En-
tonces comenzamos, de diez a quince minutos.

Secretario, doctor Jesiis Maria Espafia Vergara:

Primera intervencidn a cargo de la doctora Moni-
ca Uribe Rios, quien compartira el tiempo que se les
ha fijado con el doctor Carlos Humberto Restrepo
Molina, representan a la Decanatura de la Facultad
de Medicina de la Universidad Pontificia Bolivaria-
nay el doctor Carlos Alberto Restrepo, Director del
CUB. Se prepara el doctor Jorge Julian Osorio G6-
mez, Decano de la CES. Ponencia punto de vista de
Ascofame, participan a nombre de Ascofame.

Entonces tiene la palabra la doctora Mdnica Uri-
be Rios, Decana de la Facultad de Medicina de la
UPB.

Doctora Monica Uribe Rios, Decana de la Fa-
cultad de Medicina de la UPB:

Bueno, nosotros no vamos a hacer presentacion
en Power Point, vamos a hacer una presentacion
oral. En nombre de la Universidad Pontificia Bo-
livariana, mi nombre es Monica Uribe Rios, soy la
Decana de la Escuela de Ciencias de la Salud y Di-
rectora de la Facultad de Medicina.

Mi tema estd relacionado con la norma en el
tema de talento humano en salud, ha sido un tema
que el Ministro ha tratado en otras reuniones. Se re-
fieren, tanto el Ministro como el Viceministro, a la
capacidad resolutiva del médico general y cobmo no-
sotros como universidades vamos a hacer un cam-
bio en nuestra formacion de los médicos generales
que necesita el pais y nosotros queremos hacer una
pequeiia reflexion alrededor de eso. El doctor Julian
va a complementar algo también con posicion ya
de Ascofame, como la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina.

Nosotros hicimos una reflexion, digamos, como
Ascofame, alrededor de la necesidad del médico
que necesita el pais, la reflexion se hizo alrededor
de la Asamblea de Ascofame del 2012 y un Congre-
so Internacional de Educacion Médica que se hizo
también el afio pasado. Yo simplemente quiero leer
una conclusion que se tomo en esta Asamblea y que
complementa como la discusion alrededor del tema
de talento humano en salud.

Es claro que en Colombia se debe realizar un tra-
bajo de revision y transformacion curricular en los
programas de medicina, con el fin de lograr planes
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de estudio con unas competencias minimas comu-
nes y necesarias, para lograr formar el profesional
que realice una atencion en salud coherente con las
necesidades del pais, la regién y el mundo, con alta
calidad, responsabilidad, ética y compromiso social.

Los planes de estudio deben estar contextualiza-
dos con el medio nacional e internacional, enfoca-
dos a la interdisciplinariedad y a la integracion de
los saberes, a desarrollar metodologias de ensefian-
za que logren un aprendizaje significativo, a brindar
herramientas de analisis, empoderamiento del estu-
diante como actor principal de su formacién. Planes
de estudio que busquen la capacidad resolutiva del
médico general, a través de cursos que equilibren la
teoria con la préctica, que les brinden herramientas
de andlisis y disertacion, que los capacite para el
trabajo comunitario, con capacidad de intervenir no
solo en el campo asistencial sino también en la aten-
cion primaria en salud; la promocién de la salud, la
prevencion de la enfermedad y la rehabilitacion de
las personas en cada uno de los niveles de atencién,
teniendo siempre presente el rol que debe desem-
pefiar como educador en salud y la importancia de
la ensefianza al autocuidado, como una herramienta
para empoderar a las personas de su salud.

Consideramos también que de la misma manera
que es necesario que se cambie el perfil de forma-
cion o que se haga una revision de algunos perfiles
de formacion, es necesario que se garanticen condi-
ciones Optimas y dignas para el ejercicio profesio-
nal de los médicos egresados. Optimas respecto a
que se encuentren con entidades y posibilidades ad-
ministrativas, que valoren su formacién y permitan
la aplicacion de su perfil profesional, en las cuales
se pueda realizar un enfoque integral del paciente
y de su familia, y que puedan realizar actividades
educativas, preventivas, de atencion y rehabilita-
cién de manera coordinada, consistente y oportuna.

La dignidad reflejada es que se tengan espacios.
La dignidad se ve reflejada en que se tengan espa-
cios adecuados para el trabajo, insumos y equipos
que les permitan prestar una atencion idonea a la po-
blacion; en permitir que el médico tenga la posibili-
dad de mejorar su capacidad resolutiva, con un uso
responsable, idéneo y oportuno, de apoyos diagnés-
ticos y terapéuticos, donde reciba una remuneracion
adecuada y oportuna, que le permita su desarrollo
personal y profesional. Debe haber una coherencia
entre la formacion y las garantias para el ejercicio
profesional, con el fin de lograr una mejor atencién
a la poblacion colombiana. Muchas gracias.

Doctor Carlos Humberto Restrepo Molina,
Representa a la Decanatura de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad Pontificia Bolivariana:

Buenas tardes para todos, mi nombres es Carlos
Alberto Restrepo Molina, soy el Director General
de la Clinica Universitaria Bolivariana y en nombre
de todas las Directivas de la Universidad Pontificia,
reitero la bienvenida a su casa.

Nosotros, desde el enfoque de clinica universita-
ria, nos dedicamos a hacer un analisis puntual, de al-
gunos de los articulos relacionados especificamente
con el prestador y algunas caracteristicas muy pun-
tuales, con respecto al rol del Gestor y como se van
a movilizar los recursos.

Indiscutiblemente dentro de la justificacion y el
contexto, esta claramente planteado y es cierto que
estamos en una situacion de crisis y en esa situacion
de crisis a través del planteamiento de algunas ayu-
das, vamos en la trasformacion.

Entonces con respecto al articulado puntual,
de la propuesta de ley, especificamente en lo que
tiene que ver con prestacion de servicios, articulo
19, creemos que se esta esbozando claramente lo
relacionado con las acciones de salud publica 'y con
todo lo que tiene que ver con la prestacion de sa-
lud, especificamente con los servicios individuales.
Pero nuestra recomendacion y planteamiento es que
lo crucemos y lo analicemos muy bien, porque en
respuesta a la Ley 1122 del 2007, ya tenemos una
politica nacional de prestacion de servicios que nos
puede dar unos elementos muy importantes para te-
ner en cuenta y articular especificamente.

Articulo 20. Especificamente los responsables de
prestacion de servicios de salud, se enlistan entonces
en este articulo cuatro responsables: las entidades
territoriales, con unas funciones muy claras de ga-
rantizar las acciones de salud publica; los Gestores
de Servicios, que entre esos tendran unas funciones
de responsables de prestacion de servicios a través
de la administracion o a través de la gestion del ase-
guramiento, o especificamente como lo plantea la
propuesta o el proyecto, podran hacer parte de pres-
tacion de servicios hasta ciertos niveles; un tercer
actor planteado estan los prestadores de servicios de
salud y en ultimo lugar estéan las entidades que ofre-
cen servicios complementarios. Entonces tenemos
cuatro posibles prestadores, donde algunos de ellos
entonces tendran responsabilidades de atencion de
salud publica, otros tendrén responsabilidades de
prestaciones individuales, probablemente tres de
los cuatro tienen claramente ese doble componen-
te. Pero con respecto al ente territorial, queremos
hacer un énfasis porque entonces adicional a esto
tiene funciones de financiamiento, tiene funciones
de gestacion, perddn de gestion, tiene funciones de
prestacion, tiene funciones de contratacion. Enton-
ces probablemente desde el articulado que nos acla-
re esto, se deben tener unos elementos muy claros,
que no se presten posteriormente a malas interpre-
taciones.

Articulo 21, con respecto a las areas de gestion
sanitarias, es claro y vemos con muy buen propé-
sito y con muy buenos 0jos, como se propone esta
definicion de las areas de gestion, pero creemos que
se debe hacer un andlisis juicioso, porque en algin
momento esto nos podria desarticular las acciones
desde el punto de vista colectivo. Podriamos encon-
trar unas areas de gestién que no estén en capacidad
de garantizar la atencién primaria en salud, o que
desde su enfoque de complementariedad, cuando
pasamos al articulo siguiente de &reas de gestion sa-
nitarias especiales, podriamos encontrarnos que en
el momento de tener que garantizar en esas areas de
gestion especiales un gestor, podriamos ser inequi-
tativos en la forma como este entraria a operar, 0 en
la forma como se haria la seleccion por parte de los
usuarios de ese Gestor o de ese Prestador, porque
esto irfa en contra de los articulos tres y cuatro, don-
de se plantea que habria libre escogencia. Entonces
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ahi es la invitacién a mirar esas caracteristicas muy
puntuales.

Con respecto al articulo 23, prestacion de servi-
cios de salud. Creemos que la edicion presentada
requiere de algin analisis y observaciones. ¢Cuales
son las especialidades bésicas que se plantean en el
articulo 23, con respecto a la prestacion de servicios
primarios?, ; Donde estan definidas o cual va a ser la
forma de definir estas especialidades basicas? Esta
definicion de prestadores de salud primarios, au-
menta mas la situacion de complejidad, porque hoy
en dia, como se planteaba y se ha planteado en va-
rios escenarios, tenemos unos medicos generales sin
capacidad de resolucién y creemos nosotros que se
debe trasladar y trabajar arduamente desde la Uni-
versidad, pero también desde las responsabilidades
como prestadores y las que tengan los Gestores, de
articular y garantizar que estos médicos puedan ser
la puerta de entrada al servicio y se puedan com-
plementar claramente con los modelos de atencion
primaria en salud, volviendo a las necesidades y al
planteamiento I6gico del sistema, y no favorecien-
do, probablemente, la entrada al sistema nuevamen-
te a través de las especialidades basicas y generando
el embudo que hoy en dia estamos teniendo.

Con esta nueva forma de ver los prestadores, en-
tonces desaparecen los niveles de atencién de com-
plejidad. En donde quedan entonces los prestadores
tipo centros de salud, instituciones privadas de sa-
lud, consultorios de profesionales independientes,
clinicas privadas especializadas. Hoy en dia estas
instituciones hacen parte de la red de prestadores de
muchas de las aseguradoras y coémo sera entonces la
articulacion que van a tener ellas con este modelo.

Con respecto a la red de prestadores, creemos
que hay que hacerle mucho énfasis, sefior Ministro,
al sistema de referencia y contrarreferencia. Sigue
siendo una debilidad, hace rato lo que se tiene re-
glamentado no esta claramente actualizado y hoy en
dia tenemos muchas dificultades con respecto a este
tema y los sistemas de informacion tendrian que
tener una capacidad instalada, que nos permitieran
garantizar la trazabilidad de los usuarios, a través de
todo su proceso de atencion.

En el articulo 25, donde se plantea la habilita-
cién de redes y prestadores de servicio, no nos que-
da ninguna duda con respecto a los roles que es-
tan planteados de quién es el que debe generar la
habilitacién de quién. Hoy en dia el llamado y la
preocupacion que tenemos los prestadores con res-
pecto a este tema son las simetrias con las que nos
estan midiendo en los diferentes entes territoriales,
donde como plantea el proyecto, se definiran nuevas
condiciones de habilitacion o se actualizaran las que
tenemos actualmente. Seria muy importante que al
momento de definir como se verificaran estas condi-
ciones de habilitacion, quede claramente plasmado
en los articulados y no se preste a la interpretacion
en el momento de hacer la verificacion a las institu-
ciones prestadoras de servicios.

El articulo 32, saliéendome ya de la prestacion
y llegando a la integracion vertical, habla que sera
permitida entonces la integracion vertical en los ser-
vicios primarios. Ahi entonces nuevamente el plan-
teamiento: ¢Cual sera el limite de esa integracion?
Cuando tratamos de articular esto o de correlacio-

nar el articulo 32 con el articulo 23, nuevamente
aparece la pregunta: ¢ Cuéles son las especialidades
bésicas?, y los prestadores complementarios cdmo
se iran a articular, ya que vemos que mas adelante
podria existir la posibilidad de que estos prestado-
res complementarios sean los responsables de ad-
ministrar Mi Plan, en el momento de que los usua-
rios tengan la accion de tomar. Entonces seran los
prestadores complementarios los responsables de
garantizar Mi Plan y por puerta de entrada privile-
giada, también las acciones de salud publica. Es un
interrogante que planteamos.

Con respecto a los reconocimientos econémicos,
probablemente debemos hacer esfuerzos entre to-
dos, de forma que podamos seguir trabajando por
estimulos por resultado. Pero que estos estimulos
por resultado, indiscutiblemente sean para todos los
actores. Vemos en el articulo siguiente, como en el
momento de hacer el reconocimiento a los presta-
dores y como esté eshozado que va a haber un pago
anticipado, que se programara con el Gestor y que
posteriormente un pago por reconocimiento, pro-
bablemente en ningln momento esta planteado que
el producto final de la gestion, de la administracion
del riesgo y de los posibles excedentes que tendria-
mos que definir como van a quedar distribuidos, los
prestadores también podriamos tener un porcentaje
de esa distribucion de excedentes por gestion. Hoy
en dia tenemos algunos aseguradores que hacen
un ranking de sus prestadores y tienen un recono-
cimiento adicional por su gestion. Eso es algo que
se puede mirar, de forma que los incentivos no nos
vayan a generar un camino contrario y se presten
simplemente, en el ejercicio de pensar que el incen-
tivo nos pueda dar, simplemente, como resultado
una barrera de acceso.

Es muy importante también plantear, desde la
forma como se va a articular y como se va a cons-
truir la red de prestadores, que en el momento en
que se definan, se tengan claramente definidas unas
condiciones de calidad, la gestién del riesgo y poda-
mos romper el esquema que estamos viviendo hoy
en dia con respecto a la definicion de una red de
prestadores para un administrador, que esta amarra-
da es simplemente a garantizar que todas las activi-
dades, intervenciones, procedimientos que se tienen
en el plan, estan constituidos en mi red y se van so-
portando en un ejercicio validado por tarifas. Esto
nos esta generando hoy, en el momento de garanti-
zar nuestros modelos de atencion, una desarticula-
cidn que estd generando que los usuarios tengan una
movilidad indebida, que esta generando inseguridad
adicional al proceso de atencién y que a la hora de
mirar, probablemente estd generando unos sobre-
costos en el sistema, que son innecesarios. Si el
prestador, de forma voluntaria, con el Gestor, logra
hacer parte de esa red y se tiene claramente definido
un portafolio de servicios, que se esta ofertando de
acuerdo a la capacidad instalada del prestador, que
es0s servicios ya estan habilitados por el ente que
competa, no vemos nosotros explicacion o razén
alguna para que siga siendo la tarifa la que genere
o no el direccionamiento, o el redireccionamiento
de los usuarios, cuando ya estan en un proceso de
atencion.
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Esos son los planteamientos que queremos no-
sotros desde el prestador, que se tengan muy claros
como parte de la reflexion, sin detenernos en el res-
to del articulado. Muchas gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias.

Doctora Monica Uribe Rios, Decana de la
Facultad de Medicina de la UPB:

Yo quiero hacer una observacién final y es so-
bre el tema del Hospital Universitario, al ser pues
nosotros universidad con una clinica, y es que no-
sotros consideramos que se deben incluir en la po-
litica nacional de ciencia, tecnologia e innovacién,
la financiacion y sostenibilidad de la investigacion
y la innovacién, en los hospitales universitarios. Sa-
bemos que incluyen grupos de investigacion, pero
creo que los hospitales van a hacer un trabajo muy
interesante en la innovacion de la prestacion de ser-
vicios de salud, no solamente en la investigacion.
Entonces consideramos que también puede ser una
forma de estimular mejor calidad en la prestacion
de los servicios, porque los hospitales universitarios
podrian garantizar innovacion en esa prestacion.
Muchas gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias a los intervinientes. Les agrade-
ceriamos que si fuera posible nos dejaran las ob-
servaciones en Secretaria de la Comisién Séptima.
Secretario, continuamos con el orden.

Secretario, doctor Jesus Maria Espafia Vergara:

Interviene el doctor Jorge Julian Osorio Gémez,
Decano de la Universidad CES, e interviene con
una ponencia titulada: Puntos de vista de Asocia-
cién Colombiana de Facultades de Medicina.

Se prepara el doctor Carlos Mario Ramirez,
en representacion de la Secretaria de Salud de
Medellin.

Doctor Jorge Julian Osorio Gémez, Decano
de la Universidad CES:

Bueno, muy buenas tardes. Lo primero es agra-
decer la invitacion que nos hicieran a la Asociacion
Colombiana de Facultades de Medicina. Ya hemos
estado previamente en la Comision Séptima, ya nos
han escuchado en la Universidad de algunos puntos
de vista.

Yo creo que hay un punto importante y es el gran
olvidado de la reforma, es la formacion del talento
humano. Uno de los grandes protagonistas de esta
problematica es el médico y otro son los componen-
tes del sector salud. Creemos que ha habido modas
en la formacion del talento humano, el médico que
necesita Colombia, es un médico que se pueda des-
empefar localmente y que pueda estar globalmente,
que esté en una globalizacion en el mundo y eso yo
Ccreo que es importante.

Problemaéticas actuales que tenemos: uno, la for-
macion del talento humano. Las EPS no quieren ver
estudiantes en formacion a diez kildmetros a la re-
donda. Punto ndmero uno, tenemos que formar un
recurso en sitios de bajo nivel de complejidad y a
veces la habilitacién de los convenios docencia ser-

vicio, no lo permiten para la formacion en la parte
del talento humano.

Y tercero, la formacién de especialistas. En este
momento los trdmites excesivos que hay con forma-
cidn de especialistas, no nos esta permitiendo el de-
sarrollo de formacion de especialistas. Un ejemplo
puntual, en Medellin las tres universidades, hay tres
universidades que formamos especialistas, tenemos
problemas en la formacion del talento humano.
Conclusioén: habran menos especialistas, si hay me-
nos especialistas posiblemente habra un problema
de mercado.

Entonces empiezo, espero ser corto, la exposi-
cién que hemos planteado. Primero, creemos que
hay un problema, el gran problema de esta propues-
ta, de las propuestas que hay, es la confiabilidad
entre nosotros. Lo que tenemos es actores buenos,
actores malos y la pregunta es: ;Donde se ubica us-
ted?, y cada uno estamos tirando por nuestro lado.

Lo segundo, quiero poner varios aspectos fi-
losoficos importantes, primero: lo publico no es
lo estatal. Nosotros creemos que lo publico es la
construccion social de ese valor que se puede ha-
cer. Lo segundo, la salud no es ver enfermos, por-
gue es que muchas veces el planteamiento puede
ser: hagamos una reforma para que haya més re-
cursos, para ver mas enfermos y aqui hay un plan-
teamiento profundo.

Tercero, la salud publica no es prevencion y pro-
mocién. Yo creo que a veces cuando estamos enfo-
cando la reforma, creemos que la salud publica es
prevenir y promover, y la salud publica es algo mas
que promocién y prevencion, es esa articulacion
que podemos lograr. Cuarto, estamos convencidos,
la estrategia es APS renovada, pero tiene que haber
una modificacion en las formas de pago, para poder
desarrollar la atencién primaria en salud renovada.

Y por ultimo, la equidad no es igualdad, es ab-
solutamente imposible, los recursos son finitos, las
necesidades son infinitas. Es absolutamente impo-
sible darle lo mismo a todo el mundo. Y de esos
cinco puntos, somos conscientes de que hay gran
discusion.

Lo otro, lanorma por si solano es lasoluciénaun
problema. Creemos que la propuesta es la solucion,
nosotros creemos que va a haber mucha discusion
en la ley estatutaria versus ordinaria. Si uno ve la
ley estatutaria, primero, no participamos como As-
cofame por pensamiento, posiblemente divergente,
ni en la Alianza por la Salud, que no es incluyente
porgue no hubo participacién de todos y segundo no
participamos en la gran Junta Médica. La propuesta
que se hizo fue desde la academia de medicina, des-
de las asociaciones cientificas, y hubiéramos que-
rido participar, pero bueno, posiblemente tenemos
pensamientos divergentes.

La otra pregunta es si el problema es salud o es
enfermedad. Yo creo que desde el sistema deberia
haber Gestores pero de salud, més que gestores de
enfermedad. Porque el esquema lo estamos invir-
tiendo y yo creo que la medicion de los indicadores
tiene que apuntar, y los incentivos, tienen que apun-
tar como otros lugares del mundo, que pagan es por
sostenimiento de la salud mas que por enfermos que
se puedan ver.
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Entonces nos queda la gran discusién, si la discu-
sion es sobre el modelo de prestacion o si la discu-
sion es sobre proteccion de la sociedad por el Esta-
do, o si el modelo es de las formas de pago. Porque
pareciese que, bueno, el proyecto presentado por la
ANSA apunta mas hacia un concepto Estado, mas
hacia un... pero el proyecto de ley apunta mas hacia
unas formas de prestacion. Entonces la pregunta es
sobre la parte de discusién.

Lo otro es si la reforma es para el funcionamien-
to del sistema o para la construccion de salud como
esquema de bienestar fisico, mental y social, y cree-
mos que hay que abordar, a veces se confunden tér-
minos: Ilaman niveles de atencién primaria, confun-
diendo con estrategia de atencion primaria y yo creo
que es importante el anélisis de esos términos.

Lo otro, si la salud es un bien publico o priva-
do, sé lo que estoy diciendo, sé la discusion que se
ha presentado, creemos que puede haber un enfo-
que de la salud como un bien publico, cuando hay
alta externalidad, y un bien privado. Creemos que la
discusion de quiénes son los recursos de la UPC es
un aspecto importante: los recursos son del sistema.
Los recursos, es una discusién que tenemos que dar
porque si lo No POS es parte de qué recursos, pero
tiene que haber salud publica y tiene que haber en-
foques de salud desde un bien privado.

El otro punto, por eso creemos que es irrecon-
ciliable y el articulo quinto de la ley estatutaria
presentada por la gran Junta Médica, parte de que
la financiacion es publica. El proyecto de ley pre-
sentado por el Gobierno no parte de que la finan-
ciacion es publica y eso hay que, yo sé que se esta
conciliando, pero es absolutamente imposible que
se parta de una financiacion publica absoluta, ahi
yo pienso que tendra que haber una gran discusion.

Y lo otro es el sistema. Tuvimos un sistema na-
cional de salud, Ley 56 del 76, creemos que volver
a un sistema de asistencia, de asistencialismo, fue
en las época pasadas a través de recursos de ofer-
ta. Creemos que el sistema tiene que persistir en
un modelo de aseguramiento, para evolucionar de
un sistema de salud, ahora un sistema de seguridad
social y a futuro, un sistema de proteccion social,
como lo tienen otros paises que han evolucionado
en la historia y que no necesariamente tiene que ser
publico o privado.

Hay otra discusion que no se ha dado, son los
regimenes especiales. No se abordan, creemos que
hay una inequidad y posiblemente desde quienes
plantean los proyectos de ley, desde el punto de vis-
ta sociedad civil, estdn generando inequidad. Los
regimenes especiales, es importante ver quiénes son
beneficiarios y qué se puede hacer con los regime-
nes especiales. Un régimen especial vale aproxima-
damente seis veces a los regimenes comunes y creo
que se alcanzaria mucha construccion de equidad,
igualando regimenes que es un punto importante
para abordar.

Lo otro es la redefinicion de lo publico, las cuen-
tas Gnicas solamente manejadas por el Estado. Cree-
mos que en Salud Mia podria hacerse un mayor mo-
delo de participacion entre Estado y sociedad civil,
y hay que redefinir que es lo publico y la participa-
cién de la sociedad civil. Y es posible la articulacion

de lo publico y lo privado en la entrega de servicios
de salud.

Y lo otro, es beneficiosa la creacion de una cen-
tral Unica de recaudo. Creemos que si, pero tiene
que tener una mayor participacion desde la sociedad
civil. La cuenta Gnica va a lograr grandes econo-
mias de escala, va a ser a nivel central, va a lograr
posiblemente trazar politicas en la parte de la ejecu-
cion del sistema, pero solamente estructurada en la
forma que esta en su junta directiva, pues posible-
mente tendrd un pensamiento mas estatal y creemos
que seria importante la retroalimentacion desde la
sociedad civil.

Y lo otro, las redes de servicios, Somos unos con-
vencidos que las redes de servicios, y asi lo dice
la Ley 1438, son las formas de ejecucion de este
sistema.

¢Como cambiar el modelo de atencion?, hay
una sola respuesta: tenemos que invertir en talento
humano. Estamos formando talento humano, posi-
blemente en los hospitales de alta 0 mediana com-
plejidad, tenemos que redefinir la formacion del ta-
lento humano, es Ascofame somos conscientes, la
doctora acaba de decirnos los planteamientos que
hicimos en la reunion de Ascofame, pero el Gobier-
no también tiene que redefinir las formas de pago y
las formas de relacion docencia-servicios. Es abso-
lutamente escandaloso lo que pasa en Bogoté: 70%
de las matriculas, hay que pasarla de las facultades
de medicina hacia los sitios de préctica, no estoy
diciendo que no tenga que haber contraprestacion,
tiene que haber, pero el objetivo es la formacion de
un talento humano adecuado, para el pais.

Ahora, propuestas, para no quedarnos solamente
en la presentacion de la problemética. Uno, segui-
miento a un sistema de seguridad social, seria un
error volver a un sistema nacional de salud basa-
do en el asistencialismo. Segundo, construir la sa-
lud publica desde un sistema de proteccion social,
centrado en el manejo social de los riesgos sociales.
Recuerden a... los riesgos se previenen, se mitigan
y se superan Yy el Unico solucionador no puede ser
necesariamente el Estado. Podemos construir entre
todos, soluciones conjuntas. Esta mafiana era el lan-
zamiento de la EPS, es una union entre sociedad ci-
vil y Estado, buscando soluciones conjuntas.

Lo otro, establecer planes de beneficios por re-
giones, creemos que es adecuado, otros piensan lo
contrario. Pero las regiones tienen su tipologia y
su forma de concebir la salud. Lo otro es fomen-
tar la contratacion centrada en redes integradas de
servicios; que las redes son redes, las redes no son
publicas ni privadas, las redes son redes. Algin dia
lograremos entender que lo privado no es malo, ni
lo publico es malo, sino que lo bueno si es la inte-
gracion.

Lo otro es incentivar el manejo de hospitales por
operadores ldgicos del sistema, a través de alianzas
publico privadas. Yo creo que la IPS universitaria
nos ha dado excelentes ejemplos de qué se puede
hacer con ese incentivo de operadores l6gicos. En
Manizales otras organizaciones nos han dado ese
tipo de...

Lo otro, el rol estatal, creemos que el Estado mas
que hacer normas y por eso la segunda diapositiva,
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creemos que el Estado debe modular el sistema. No
es que la regulacion sea importante, pero es mas im-
portante que la misma norma, es la modulacién de
la expresion de esa construccion de sociedad civil.

Lo otro es giro directo, ha funcionado, creemos
gue es un avance importante. Retomar la resolutivi-
dad de los médicos generales; los médicos generales
tienen muchas limitaciones. La habilitacion lo que
hizo fue limitar la operatividad de los médicos ge-
nerales y entonces todo el mundo le echa la culpa a
la formacion de los médicos, a los médicos genera-
les, pero cuando estan dentro del sistema no pueden
hacer lo que realmente se prepararon para hacer.

Lo otro, los pagos, cambiar la modalidad de
pago. Las especialidades tienen que existir, los hos-
pitales tienen que existir, recuerden el esquema:
85% primer nivel, 10% segundo nivel y 5% terce-
ro, pero tenemos que redefinir como van a hacer los
mecanismos de pago. Si los mecanismos de pago se
centran en desarrollo de estrategias de atencion pri-
maria en salud renovada, que no tienen que ser en el
bajo nivel de complejidad, que pueden ser en todos
los niveles de complejidad, pues creo que estaremos
logrando ese objetivo.

Lo otro, la participacién social desde una es-
tructura organizativa y juridica. Hemos utilizado
la comunidad en las ligas, en los Copagos, en las
alianzas, en las no alianzas, pero creemos que seria
importante pensar en una estructura organizacional
y juridica de las diferentes formas de participacion
social. Creo que podrian perfectamente contratarse
estrategias de atencion primaria, prevencion y pro-
mocién, con las comunidades, si logramos desarro-
llar una estructura juridica.

Lo otro es eleccion de competencias sin restric-
ciones; 0 sea no autorizaciones, no restriccion de
redes, no colusion de pagos significativos y esto
tiene que ir acompafiado de un sistema de informa-
cién accesible, donde la gente vea los tratamientos,
experiencias de prestadores y resultados abiertos,
que se pueda hacer la eleccion dentro de la red, no
el direccionamiento, sino la eleccién y un sistema
de informacion de precios trasparente, accesible y
diferenciado por calidad.

La otra propuesta es una cobranza simplificada;
todo el mundo trabaja por los dias... y por los gru-
pos de diagnéstico relacionado, la gente viene tra-
bajando por P4P, por pagos centrados en calidad,
creemos que la capitacion es un modelo interesan-
te, pero la capitacion es un traslado del riesgo, hay
otras formas que el mundo ha experimentado y se
puede simplificar el pago.

Lo otro es prohibir la posicién dominante en
el mercado de la salud, solo quiero hacer una re-
flexion: los que se integran no son solamente las
EPS ni los Gestores, recuerden que los prestadores
se integran también. Entonces el problema muchas
veces es de posicion dominante, mas que de integra-
cion vertical.

Lo otro es la capacitacion en salud. Lo otro es
mecanismos de control por una sola Superinten-
dencia, si controlamos planes adicionales por una
Superintendencia y planes obligatorios por otra, po-
siblemente no se va a lograr la parte de integracion.
La otra propuesta es una lista nacional de cobertura

minima responsable por el Estado y la eliminacién
del concepto no POS como integrante del sistema,
que lo presentan.

Lo otro, entregar el rol de inspeccion del siste-
ma a las universidades, creemos que es un espacio
neutral, donde se puede trabajar. Universidades que
habiliten su experticia en el area, la inspeccion pue-
de hacerse desde un modelo trasparente desde la
Universidad. EI cambio de rol de las EPS; la Circu-
lar 067 de la Super asi lo decia, que administren el
riesgo financiero, que sean gestoras del riesgo, que
articulen los servicios y garanticen la calidad en la
prestacion de los servicios.

La otra es la representacion del afiliado, creo
que. Claro que el proyecto da continuidad a lo que
ya existe, pero creo que es importante continuar con
ese fortalecimiento de la representacion del afiliado.
Fortalecer los espacios de docencia en servicios del
sistema, como parte fundamental del prestigio y la
innovacion. En otros lugares del mundo el ser un
hospital universitario es un prestigio, en Colombia
es una carga el tener estudiantes. Yo creo que hay
que retomar ese concepto de campos de préactica y
de hospital universitario.

La problematica del servicio social obligatorio
esta muy dura, posiblemente se callaron los &nimos
pero el problema sigue. Hay que repensarlo, yo creo
que hay que hacer un abordaje, yo no lo llamo ru-
ral, sino ciudad. En la mayoria de servicios socia-
les obligatorios, la salida, la solucién no ha sido ni
siquiera desde el Estado como un modulador, sino
de los privados modulando plazas de servicio social
obligatorio.

Fortalecer el rol del Instituto de Evaluacion de
Tecnologias como centro de politica de medicamen-
tos, creo que es bien importante ese modelo NICE,
que se quiere trabajar en el pais.

Muchas gracias, quince minutos.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchas gracias doctor. Continuamos Secretario.
Secretario, doctor Jesiis Maria Espafia Vergara:

Continua el doctor Carlos Mario Ramirez, en re-
presentacion de la Secretaria de Salud de Medellin
y se prepara el doctor Luis Alberto Martinez Sal-
darriaga, a nombre de la Asociacion de Empresas
Sociales del Estado.

Tiene la palabra el doctor Carlos Mario Ramirez.

Doctor Carlos Mario Ramirez, en Represen-
tacion de la Secretaria de Salud de Medellin:

Muy bien, yo no tengo presentacion. Buenas tar-
des a todos, bienvenidos a los honorables Senadores
de la Comision Séptima, a su Presidente y a quienes
nos acompafan. Un saludo muy especial del Go-
bernador y el Alcalde de Medellin, a todos. Como
ustedes saben estuvimos esta mafiana toda dedicada
al tema de la EPS mixta de Antioquia y a compartir
con el Ministro algunos temas.

Yo solamente quiero compartirles unas dos o
tres reflexiones. Ustedes estan dandole respuesta
hoy al pais como Parlamentarios que son, como el
vehiculo natural y genuino de la queja ciudadana.
Hace no mas de dos afios hubo una ley, ahora es-
tamos con otra, pero digamoslo que ante el clamor
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del pais de que hay que volver a entrar en un pro-
ceso de estos, pues en realidad ustedes estan dan-
do respuesta al tema. Entonces como ese vehiculo
de la queja ciudadana o de la realidad social de sus
comarcas, cuando ustedes las visitan yo me atreve-
ria brevemente a hacer como este resumen en los
Gltimos treinta afios. Algunos de ustedes son muy
jovenes, pero seguramente sus ascendientes fueron
de parientes politicos les pueden contar si lo que es-
toy diciendo es verdad o no. Pero uno podria decir
que cuando un parlamentario, un diputado salia a
provincia en las décadas del 70 y el 80 en relacion
con la salud, lo que se les pedia era la platica para
un centro de salud, para un dotacién, una ambu-
lancia, pero en relacién con la salud de la gente las
condiciones eran dificiles, que incluso lo que se iba
era a compartir un velorio y a ayudar a una familia,
porque una mujer se murié de parto y eso era algo
relativamente frecuente cuando las condiciones de
calidad no existian.

Hemos ido avanzando y en la década de los 80
mejoramos con los hospitales regionales, que desa-
rrollaron y acercaron esos especialistas a la pobla-
ciény de ahi nace todo el deseo natural de cualquier
comunidad urbana y sobre todo rural de tener pri-
mero un puesto de salud, luego un centro, luego un
hospital y luego el especialista y asi sucesivamente.
Llegamos en la década de los noventa con el nuevo
esquema y obviamente se empez6 a hablar del acce-
so al servicio, especialmente con la Constitucion ob-
viamente, y a ustedes cuando iban a una comunidad
se les pedia en algunos de los casos ampliaciones
de coberturas en el régimen subsidiado. Y digamos
gue esos noventa fueron mas o menos satisfactorios
en el desarrollo del modelo, pero hemos venido del
2000 a aca en una situacion que ha complicado el
modelo y uno dice, que por lo menos en esta época
del 2000 a lo que vamos, estamos en un modelo que
algunos hemos llamado modelo integrado y prepa-
gado; a ustedes se los llama es para lograr ubicar un
paciente en una cama, a ustedes los llaman los jue-
ves y los viernes: ayideme Senador, Diputado, que
tengo a mi mama y no hay una unidad de cuidados
intensivos, o que le estan demorando la autoriza-
cién, o que tiene un cancer diagnosticado hace tres
meses y no llega, y esa es la realidad hoy.

Entonces estamos hablando del goce real o efec-
tivo del derecho a la salud y yo, pues humildemente
les plantearia como unos elementos en relacion con
la estatutaria. Algunos han dicho y creo que con ra-
z6n, que el hecho de dejar explicito en la Constitu-
cién que el derecho a la salud es un derecho funda-
mental, tiene una serie de elementos, que como uno
no es abogado, consideraba que por el solo hecho
de la jurisprudencia en la Corte ya estaba. Parece
ser que eso es necesario. Aunque ustedes son Co-
mision Séptima, pero son Congreso, pues nosotros
si planteariamos es que lo que si es muy importante
que si hay reforma estatutaria, es que no deje entrar
en el texto temas que sean de la ordinaria, porque
nosotros sufrimos de ese fetichismo juridico que
creemos que porque la ley queda incompleta va a
operar mejor. Entonces si la estatutaria es necesa-
ria, ojala sea pura en relacion con el objeto de lo
que una estatutaria debe tener y no porque hay pro-
puestas de estatutaria, que tienen elementos no sola-

mente que llegan hasta aspiraciones de felicidad, lo
gue obviamente pues yo no voy aqui a cuestionarlo,
pero que hay que ser claros en la realidad en la que
estamos y que la estatutaria se dedique a lo que es y
ya considerar si debe ser primero la estatutaria que
la ordinaria.

Aspectos interesantes de la ordinaria que quisie-
ra resaltar: Mi Salud, algunos dicen que eso no es
bueno porque se centralizan los recursos. Miren, la
Ley 60 va a cumplir veinte afios, y el sistema gene-
ral de participacion, o sea antes lo que se llamaba
la participacion de las entidades territoriales en los
ingresos corrientes de la Nacién, se ha girado como
un relojito durante veinte aflos y en ocasiones al fi-
nal de los afios se gira anticipado el mes de enero
o0 se ha girado. O sea que la Nacion ha demostrado
que cuando quiere puede girar los recursos direc-
tamente y si hemos eliminado los peajes en el ré-
gimen subsidiado y ya se llevan dos afios y se va
bien, pues yo creo que aquellas criticas que dicen
que el giro directo o un solo fondo en la Nacion,
no son lo totalmente justas con la historia del pais,
especialmente porque ustedes saben que el sistema
general de participaciones son unos recursos muy
significativos que por doceavas llegan a municipios
y departamentos, para beneficios de servicios socia-
les, incluyendo el tema de la salud.

Eso en relacion con Mi Salud, entonces el hecho
es de voluntad. Obviamente puede agregarse el pro-
yecto 0 mejorarse en buscar un mecanismo de blin-
dar, que este giro no sea complicado por el fiscalis-
mo como ocurrié con el Fosyga. Ustedes recuerdan
consejos comunitarios cuando el Presidente Uribe
uno siempre veia los alcaldes: Presidente, la platica
del Fosyga no me llega y eso se repetia. Pero si se
ha logrado una solucién, entonces yo creo que es
interesante mirarlo.

Los incentivos, es de lo mejor que tiene el pro-
yecto de ley. Es posible que los incentivos haya que
diferenciarlos, lo mas importante es que en la bue-
na gestion de los hospitales basicos, que es donde
mas dificultades hemos tenido o de la red basica,
que hay que reconocer que la red basica es de mejor
desempefio en el contributivo que en el subsidia-
do. Obviamente tienen mas continuidad y no es un
tema de entrar aqui a decir de que no necesitamos
los hospitales, no. todo municipio tiene, necesita
su hospital, como necesita su escuela, como algu-
nos dirfan, también necesita su iglesia, respetando
la libertad de cultos, todo tipo de iglesia. Entonces
aqui el tema es que los ciudadanos necesitan de sus
hospitales y los hospitales hay que protegerlos, pero
hay que generarles incentivos para que tengan un
mejor desempefio y la ley lo trae en ese sentido. Si
para garantizar ese incentivo o esa buena gestion
al mejoramiento, el incentivo debe ser compartido
entre la Gestora y el Prestador, pues ese puede ser
un buen mecanismo para que entre ambos, usufruc-
tuando ese incentivo, se garantice una mejor ges-
tion, porque hay unas criticas que pueden ser razo-
nables en el sentido en que si el incentivo va a ser
gastar menos, pues las Gestoras no van a tratar de
gastar para ganarse el incentivo y se va a atentar con
el derecho a la salud. Entonces hay que buscar de
pronto en los incentivos esa sociedad.
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Ustedes diran y la realidad del pais lo demuestra,
bueno, en la ley ordinaria puede quedar lo de los in-
centivos, pero entonces el Gobierno se demora para
reglamentarlo y no salimos, eso podria, no sé si te-
ner una formula, si en seis meses no se ha reglamen-
tado, entonces, se limitara la UPC, salvo que entre
Gestoras y Prestadores tengan un mecanismo de in-
centivos, que les genere el derecho a usufructuar el
total de la UPC, para que exista el incentivo a gene-
rar los mecanismo de incentivos con mejor gestion.
Les doy un ejemplo, aqui hemos planteado desde
la perspectiva de la EPS mixta, que se llama Sabia
Salud, a la red basica en especial, es que dejemos
algo asi como once mil millones que equivale a un
poco mas de un punto de UPC, en una bolsa de in-
centivos que los hospitales se ganaran en la medida
que atiendan mejor el binomio madre hijo, a los cré-
nicos, entreguen los medicamentos completamente
y reduzcan los tiempos de oportunidad, o sean mas
oportunos en la atencién de consulta médica general
por lo menos. Si alguno de esos incentivos se gana,
van a tener mejor tarifa.

Esta es una vision desde Gestor o desde EPS a
IPS. Pero si en el dia de mafiana con la reforma, este
es un tema que se da en conjunto, pues la EPS sabe
que si no incentiva su red, pues tampoco va a tener
el incentivo a su vez.

El reaseguro y Mi Plan. Algunos han dicho que
Mi Plan es un buen deseo, pero que no tiene soste-
nibilidad. Yo les plantearia lo siguiente, si hay un
buen desempefio del primer nivel, si adicionalmente
hay incentivos a la atencién especializada, que la
atencion especializada puede ser objeto de incen-
tivos; hay mecanismo de pago que per se generan
incentivos, pero si un hospital especializado se le
garantiza un pago oportuno, independiente de su
naturaleza juridica, el hospital especializado per-
fectamente puede generar un servicio por mayor
oportunidad y con mayor calidad. Aqui desafortu-
nadamente hemos perdido, no sé si en una década
0 mas, en sentarnos en un solo prolito de cudl es
la tarifa donde la EPS considera que gané mucho
porque le rebajé cinco o diez puntos a un hospital y
al final el hospital tiene que subsistir y eso viene en
el tema de que hay mayores promedios dias de es-
tancia en una hospitalizacion o se demoran mas en
las intervenciones, entonces, perfectamente pueden
haber incentivos que incentiven esto y sobre todo
que generen un clima de mayor confianza, porque
como todos sabemos el clima es realmente acido.

Entonces, Mi Plan, si se amplia a servicios no
POS es sostenible, con incentivos en desempefio,
con el reaseguro de eventos de alto costo y obvia-
mente al racionalizar el gasto en lo no POS, porque
ya va a entrar, puede que en los primeros afios sea
un poco mayor, se reduce y yo me atreveria a decir
que con los recursos que tenemos para la salud es
perfectamente factible entrarnos en ese reto, ese se-
ria un planteamiento.

Lo de prepago involuntarios. Lo voy a plantear
desde la perspectiva que uno lo vive, muchos de los
que estamos aqui podemos tener medicina prepa-
gada, algunos no la tienen, otros son enemigos de
tenerla porque para eso esta el POS y él deberia ga-
rantizar el derecho. Pero si las pélizas de prepagada
involuntaria le dan a uno lo mismo que le da el POS

y si adicionalmente, como ya se ha mostrado con
suficiencia, que aquellos beneficiarios de muchos
servicios no POS son de alto ingreso, que ademas
de POS tienen prepagada, pues ilégico es que el Es-
tado asuma el tema de pagar unos servicios como
son hormonas de crecimiento y otros servicios que
no son realmente efectivos. Entonces si uno esta pa-
gando una prepagada, por lo menos una parte de eso
deberia ir a financiar esa ampliacion de Mi Plan, de
manera que el que mas tenga porque paga un servi-
cio de esos, este colaborando de manera equitativa
para liberar recursos fiscales que financien esos mis-
mos servicios a la poblacién que no tiene con qué
pagar una prepagada siendo asalariado, siendo del
régimen contributivo y obviamente aquellos que no
tienen recursos para pagar ni siquiera la cotizacion.
Entonces este, creemos que es un tema interesante,
que puede discutirse un mas en el cémo, pero que
en el proposito como esta en el proyecto es, yo diria
que genera una gran equidad.

Termino con lo siguiente: los hospitales. Noso-
tros tenemos en el pais no menos de, les diria yo,
por ahi unos cuatrocientos municipios categoria seis
que tienen menos de seis, siete mil habitantes. Que
no es l6gico que tengan una empresa social del esta-
do, sea un centro de salud o sea un hospital, la plata
se va alli en costos de transaccion y lo que necesi-
tamos es que la plata de la salud se direccione mas
a los servicios y menos a los costos de transaccion
admirativa.

Hay que empezar a pensar que estos municipios
pequefios sean unas grandes redes, si se quiere Uni-
ca, a cargo de los departamentos. De manera que
haya un solo gerente, un solo revisor fiscal, un solo
funcionario de control interno; que garanticen en
conjunto con los recursos territoriales, esa sinergia
y que elimine lo que se ha criticado con razén de la
fragmentacion del sistema. Que llevandolo en esa
misma orbita, viene el tema de las zonas dispersas,
que obviamente se puede trabajar por reglamento y
el Ministerio lo esta trabajando, pero definitivamen-
te el modelo para los cinco, seis departamentos mas
dispersos de este pais, pues yo me atreveria a decir
que son perfectamente factibles de realizar a través
de una articulacion de redes de prestadores, sin las
EPS de hoy, y yo diria, sin las Gestoras del futuro.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Posibilidad de que se le pudieran generar incen-
tivos a los prestadores, valdria la pena Ministro, te-
ner esa inquietud en cuenta y revisar el tema. Conti-
nuamos con el doctor Martinez.

Secretario, doctor Jesiis Maria Espafia \ergara:

Interviene el doctor Luis Alberto Martinez Sal-
darriaga, a nombre de la Asociacion de Empresas
Sociales del Estado y se prepara la doctora Marcela
Vélez, en representacion de la Facultad de Medici-
na de la Universidad de Antioquia, quien expresara
una opinion.

Doctor Luis Alberto Martinez Saldarriaga, a
nombre de la Asociacion de Empresas Sociales
del Estado:

Buenas tardes. Un agradecimiento muy especial
a la Comisién Séptima, un saludo muy especial al
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doctor Alejandro Gaviria y al Superintendente Na-
cional de Salud y a todos ustedes.

Ya en otras oportunidades hemos tenido posibili-
dades de cuestionar y de dar alguna voz de algunos
aspectos que nos parecen importantes de la reforma
210 y de la 233. Hoy vamos a enfocar nuestra pre-
sentacion en algunas propuestas que hemos venido
trabajando desde hace ya mas de dos afios en varios
espacios, para tratar de mejorar el cuidado integral
de la salud. No se nos puede olvidar que tenemos un
contexto y que es algo que atenta contra el cuidado
integral de la salud, cual es la fragmentacion enorme
que tiene nuestro sistema de salud, donde cada uno
de los fragmentos: EPS, departamentos, Fosyga,
municipios, hospitales y clinicas, poco se articula
con el resto de pares o de complementos para poder
brindar una atencién integral. Y esta fragmentacion,
obviamente induce, primero a corrupcion, porque
cada isla es un potencial negocio que trata de sa-
car réditos del sistema, y la ineficiencia, porque es-
tamos replicando un monto de oferta hospitalaria,
muy cercana la una de la otra y muy ociosa.

Asi mismo tenemos que decir que existen unas
enormes trabas juridicas y administrativas, para que
la poblacién acceda de manera efectiva, integral y
eficiente al cuidado de su salud.

Hemos trabajado algunos puntos, aqui esbozare-
mos gran parte de ellos, desde la Mesa Antioquia,
trabajando también por la coalicién social por la
salud, desde la Asociacién Colombiana de Em-
presas Sociales del Estado e IPS publicas, en estos
aspectos, ya se los entregamos al Secretario de la
Comision Séptima, para que los comparta con los
Senadores.

Primero, en rectoria, pensamos que este es un
ausente del Proyecto de ley nimero 210, pensamos
que el modelo de atencién, que es parte de la recto-
ria, definir cual es el modelo de atencion. Debe es-
tar fundamentado en la atencion primaria en salud,
con el enfoque renovado y con plena participacion,
ajustado a las necesidades de la poblacion en cada
territorio. Entonces ahi, muy bueno que se piense en
areas de gestion especial, en areas de gestion como
lo propone la 210, pero nos gusta mas el tema de
territorios de salud, que marca la propuesta de ley
233.

Debe haber una interdisciplinariedad e intersec-
torialidad para abordar los determinantes sociales
de la salud y la atencién primaria en salud se con-
vierte en el gran articulador entre esa regulacion
y esa gestion de los determinantes en salud con la
atencion, pasando obviamente por la promocion,
la prevencion y demés. Debe adecuarse también la
planificacion y la gestion a las necesidades espacios
poblacionales, entonces aqui hay que hacer un for-
talecimiento de los entes territoriales y de una figura
que ha sido un combinado de piedra, que son los
consejos territoriales de seguridad social en salud.
Donde estos consejos deben tener una capacidad
rectora y orientadora en las politicas y programas
que se desarrollen en cada uno de los territorios.

Igualmente pensamos que el Plan Decenal de
Salud Publica, que es una apuesta que hace ahora
el pais y que es uno de los réditos que se tiene de
la Ley 1038, debe convertirse en el principal ins-

trumento del ordenamiento sectorial, acorde con los
planes territoriales de salud en cada uno de los mu-
nicipios y de los departamentos. Pero a este Plan
Decenal de Salud Publica hay que asignarle recur-
sos, porque puede que quede muy bonito, pero si
no se le asignan recursos no va a haber mucha eje-
cucion que digamos. Igual pensamos que los entes
territoriales deben ir asumiendo de manera gradual
sus competencias, que ha sido un estigma siempre
pensar en que como se le va a entregar competen-
cias al departamento del Choco, de Cdrdoba, més
bien entreguémoselas a la de Antioquia, etcétera.
Pensamos que hay que entregarselos a todos de ma-
nera gradual, obviamente cuidando la buena utiliza-
cién de los recursos, que no se malgasten, que no se
despilfarren en politiqueria y demaés, pero hay que
entregarle y hay que descentralizar verdaderamente
el pais, como lo propone nuestra Constitucion.

Modificar ese régimen de competencias y recur-
s0s, que viene muy aporreado desde la Ley 715y
desde la Ley 617. Los departamentos y los munici-
pios se convirtieron en contratantes; de contratistas
que pueden ser muy buenos, otros no tan buenos,
pero que es enojado ese conocimiento en salud pu-
blica, por ejemplo se lo lleva el contratista, no que-
da instalado en las capacidades del territorio. Igual
hay que pensar en un sistema integrado y descon-
centrado de inspeccion, vigilancia y control. si cada
uno por su lado, la Superintendencia hace su traba-
jo por su lado, la Procuraduria, la Contraloria, los
entes territoriales también en lo poco que puedan
hacer, pensamos que deben articularse también de
manera eficiente y efectiva, creando un sistema de
inspeccion, vigilancia y control, desconcentrado y
descentralizado.

En la parte de financiamiento, deciamos esto
desde hace alglin tiempo, algunas cosas han que-
dado en las discusiones. Los recursos financieros
del sistema son publicos y deben destinarse para la
atencion integral en salud de la poblacién en un te-
rritorio. Deciamos también que se debe intervenir
y reestructurar el Fosyga, creando un fondo Unico,
pero la propuesta del Gobierno nos parece que va
muy bien orientada en ese sentido, reiteramos que
hay que mejorar la gobernanza, la participacion, en
la gestidn de esos recursos y hay que descentralizar
€s0S recursos, minimo en la asignacion; que se sepa
cuanto se le va a asignar en recursos financieros a
cada territorio, insistimos, dependiendo de las ne-
cesidades, no de los agentes. En el sistema actual
los recursos siguen es a la gente, siguen es al in-
termediario o al hospital, no siguen realmente a las
necesidades de la poblacidn.

Redefinir las formas de pago, como a lo ha di-
cho el doctor Julian, lo dijo mucho mejor de lo que
nosotros lo tenemos escrito aqui. Hay que asignar
los recursos de manera diferente, cambiar un poco
el modelo de pago por evento a otros modelos mas
integrales. Los giros directos desde el Fondo Unico
a los prestadores, a las redes de prestacion de ser-
vicios y el fondo de salvamento, es una cosa que
también la plantedbamos desde hace algin tiempo,
para garantizar el pago de servicios no cancelados
que se adeudan. Hoy en Antioquia la deuda supera
el 1.5 billones de pesos, eso hay veces se nos olvida.
Pensamos que ese fondo debe estar orientado a eso,
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no tanto para ser capital de los potenciales gestores,
que luego se van a convertir las EPS.

En el talento humano, un, también un olvidado
de la Ley 210, como se ha planteado aqui. Pensamos
que hay que pensar en la formacion, en el aspecto
laboral e institucional. En la formacion hay que arti-
cular sectores educativos, Ministerio de Educacion
con Ministerio de Salud, hacer reformas curricula-
res adecuadas al nuevo modelo, basados en atencién
primaria en salud. Incentivos para la formacién de
especialistas y que estos especialistas se queden en
las regiones, en las superregiones, igual pasaria con
el demas recurso humano que migra rapidamente a
los centros urbanos.

Formacidn de agentes comunitarios para fortale-
cer los equipos basicos de salud y también los equi-
pos de apoyo, para poder desarrollar esa estrategia
de funcion primaria de manera descentralizada y
fuera de las instituciones.

Eliminar la flexibilizacién y precarizacion de
las condiciones laborales. Tenemos un montdn de
recurso humano tercerizado, mal pago, mucho pro-
ducto de convenios de desempefio firmados entre
los hospitales publicos con el Ministerio de Hacien-
da, convenios a diez afios que nos amarraron las
manos para poder fortalecer los servicios.

Contratacidn de recurso humano de acuerdo a las
necesidades de la poblacion, respetando las condi-
ciones bésicas. Dar incentivos para la permanencia
de los profesionales en los primero niveles alejados.
Requisitos minimos de continuidad en el trabajo en
primeros niveles para ingresar las especialidades;
ahora la gente hace el rural y son pensando en la
especializaciéon. Pensamos que es una cosa buena,
pero hay que mantener, permanecer un tiempo im-
portante en cada localidad.

En aseguramiento, nosotros definimos que el
aseguramiento es la garantia del Estado, de la aten-
cién integral a la poblacién ordenando fuentes de
financiamiento, agrupando recursos financieros del
sistema solidariamente con criterios de equidad y
un sistema de gestion de riesgos, dirigido y contro-
lado indelegablemente por el Estado. Y aqui hay
una gran disyuntiva, si nos vamos por atencion pri-
maria y redes integradas de servicios de salud, ¢nos
olvidamos de la gestion de riesgo?, pensamos que
no. Pensamos que hay que integrarlos en un mode-
lo de atencién que busque el cuidado integral de la
poblacién.

Simplificar la normatividad y las formas de con-
tratacion y pagos de las diferentes tecnologias e
insumos que hacen parte de la atencién. Pensamos
que las bases de datos también deben estar en ca-
beza del ente territorial y deben ser administradas
por estos. Las entidades territoriales deben liderar
la planificacion y la accidn intersectorial para mo-
dificar determinantes, condicionantes y riesgos en
salud; aqui debemos fortalecer los entes territoria-
les, que son las agencias naturales de nuestro Estado
Social de Derecho.

En prestacion de servicios, insistimos, en el pre-
dominio y en la importancia de los Consejos Terri-
toriales de Seguridad Social en Salud, a estos les
asignamos la obligacion de conformar las redes
integradas y en estos Consejos estan los potencia-

les aseguradores, los municipios, los hospitales, el
recurso humano, los sindicatos, los trabajadores,
el sector privado incluso. Basado en un modelo de
cooperacion entre los prestadores, mas que de com-
petencia. Si algo nos ha hecho dafio es que cada uno
de los diferentes actores, hospitales y clinicas y de-
mas, compiten entre si por quitarle los clientes al
otro. Debemos de pasar de esa competencia loca,
perdénenme la expresion, a cooperar solidariamen-
te entre los prestadores, para garantizar un mejor
cuidado de la poblacion y las redes integradas de
servicios de salud nos ofrecen esa condicion.

Habilitacion de las redes integradas gradualmen-
te, seguin el cumplimiento de los criterios determi-
nantes y la Ley 1438, que desafortunadamente el
Proyecto de ley nimero 210 acaba con las redes in-
tegradas de servicios de salud, lo dice explicitamen-
te en ese articulo 63, como deben ser esos criterios
determinantes.

Las redes deben obviamente ser, de tener una na-
turaleza juridica propia y un sistema organizativo
Unico para la red. Estas redes estarian coordinadas
por las entidades territoriales para el abordaje de
los determinantes y condicionantes. Tendrian unos
Equipos Técnicos Subregionales y zonales de los
entes territoriales, apoyando la conformacién de
estas redes; para eso también habria que reformar
el sistema obligatorio de garantia de la calidad, es-
pecialmente en el componente de habilitacién, fa-
voreciendo la capacidad resolutiva de los primeros
y segundos niveles. Ahora hay muchas cosas que
se hacen en la casa, pero no se pueden hacer en un
primer nivel, porque hace falta algiin muro o algo.

Los equipos basicos son la piedra angular del
modelo. Son los que realmente harian ese vinculo
entre el sistemay las familias y las personas, se con-
vierten en el desarrollo avanzado del médico de ca-
becera: Unos proveedores permanentes de las fami-
lias, multidisciplinarios, intersectoriales, cercanos a
las personas, con una poblacion a cargo definida en
el primer nivel de atencion y conformados de acuer-
do a las necesidades de la poblacién.

Para tener en cuenta dos frases: el doctor Juan
Manuel Santos, decia por all& en agosto del 2011:
“La salud no puede ser un negocio, la salud es un
servicio social y es un derecho que tienen los colom-
bianos y con ese principio hay que actuar y hay que
encontrar esas soluciones, la salud no debe ser un ne-
gocio”. Dice la ANSA en su exposicién de motivos:
“La vision economicista de la Salud, que confia en
la I6gica del mercado llegd a su limite. La salud esta
relacionada con el desarrollo integral del ser humano,
mas alla de la atencion de la enfermedad”.

Si algo tenemos de ganancia hoy es que todos es-
tamos de acuerdo en que la salud debe reconocerse
como un derecho humano fundamental, lo dice el
Gobierno, lo dice la Corte.

Finalmente pensamos que entre la griteria ideo-
I6gica y la sordera neoliberal, hay un mar de posi-
bilidades para mejorar el Sistema de Salud Colom-
biano. Pongamos a conversar los Proyectos de ley
nimero 210 y 233. Muchas gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Doctor Martinez. Secretario continuamos.
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Secretario, doctor Jesus Maria Espafia Vergara:

Continua la doctora Marcela Vélez, de la Fa-
cultad de Medicina de la Universidad de Antioquia
y se prepara el doctor Eduardo Guerrero Espinel,
profesor de la Facultad Nacional de Salud Publica,
Universidad de Antioquia e interviene también a
nombre de la Mesa, Antioquia.

Tiene la palabra la doctora Marcela Vélez.

Doctora Marcela Vélez, de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioquia:

Buenas tardes. ¢Esto es autoservicio?

Bueno, un saludo muy fraternal de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Antioquia, en cabeza
del doctor Elmer Gaviria, quien no pudo asistir en
esta tarde, pero que les envia sus respetos y que es-
pera que esta audiencia rinda sus frutos para el pais,
para el bienestar de la salud de los colombianos.

Nosotros tenemos una presentacién, donde se
Ilama el rol de la EPS, porque realmente hemos vis-
to que en este proyecto el foco fundamental de lo
que se propone como reforma, es un foco que esta
limitado al espectro de la gestién por las EPS. Todo
aquello que se sale de ese foco de la gestion, no es-
tuvo incluido, cosa que creemos que es una mision
corta, economicista, sin ser despectivos, de lo que
se considera la salud en el pais; es decir, no se habla
de APS, no se habla de talento humano, no se habla
de formacién, no se habla de un plan de salud puabli-
ca para el pais, lo que hace pues que realmente este-
mos limitando el espectro de, a qué vamos a referir
nuestra discusion.

Hemos visto que hay algunas coincidencias en-
tre el Proyecto de ley nimero 233 y el 210, funda-
mentalmente creo que la diferencia radica en que el
Proyecto de ley nimero 233 tiene como propdsito
ultimo mejorar la salud de la poblacién colombiana;
mientras que el Proyecto de ley nimero 210 tiene
como propdsito mejorar el flujo de recursos dentro
del sistema de salud, y eso hace que sean dos cosas
absolutamente diferentes. Es distinto cuando usted,
nosotros lo llamamos, los epidemidélogos clinicos,
utilizamos desenlaces subrogados o intermedios
para evaluar los sistemas o las intervenciones en sa-
lud, a cuando usted utiliza desenlaces centrados en
los pacientes, es decir, desenlaces centrados en las
personas.

¢Cuadl es el efecto de este proyecto de ley en la
salud de los colombianos?, sen qué lo va a mejo-
rar?, ;cudl es esa ganancia sustancial que van a ob-
tener los colombianos?, ;qué van a obtener?, ;van a
acabarse las listas de espera ociosas, vergonzosas y
mortales que tienen las EPS?, ;va a haber una me-
joria en la atencion en salud?, ;va a haber menos
enfermedad?, ;va a haber un trato respetuoso por
el paciente, por sus necesidades, por su familia?, si
de eso estamos hablando, hay un proyecto que es
capaz de vislumbrar eso como el objetivo dltimo de
una reforma, estamos en el camino correcto. Porque
si el propdsito no es ese, si el propdsito es ahorrarse
unos pesos, si el propdsito es que la cuenta se pague
a tiempo, si el proposito es tener un saco de ren-
tabilidad para repartir entre inversionistas; sea cual
sea ese proposito de la inversion desde ese punto
de vista economicista, vamos por el camino equi-
vocado, porque eso no se va a traducir en un be-

neficio para la poblacion, en un beneficio para los
colombianos, en una ganancia tangible para los que
dia a dia estan en los hospitales, en los servicios de
urgencias, en las consultas externas, esperando la
atencion en salud, y mucho menos si seguimos en
este modelo, donde lo Unico que se hace es atender
a los enfermos, mal que bien atender a los enfer-
mos, y no estamos pensando en que el propoésito de
cualquier sistema de salud en el mundo, es prevenir
la enfermedad y es garantizar que la gente viva en
condiciones, si les parece bien, de felicidad, si, de
bienestar, de completo bienestar.

Nosotros en las universidades, creo que todos
coincidimos en esto, intentamos hacer una forma-
cion de un talento humano, como dice en la lista,
clinicamente competentes, cientificamente riguro-
sos, comprometidos, habiles, respetuosos de la di-
versidad, permanentemente criticos y este esfuerzo
por formarlos en esas condiciones, se ve absoluta-
mente revertido cuando salen al ejercicio profesio-
nal, porque ejercen dentro de un sistema que no esta
disefiado para ese respeto de la diversidad, ni para
esa responsabilidad, ni para ese compromiso social,
ni para el uso riguroso de la evidencia cientifica que
existe en el mundo, sino que se tiene que adaptar a
las reglas que impone el mercado, un mercado que
dice que si usted gasta menos en salud, gana mas y
por lo tanto a final de aflo tiene mas ganancias. Y si
ese es el modelo, luego, no podemos esperar que la
cosa mejore en el pais.

La salud es un derecho fundamental. Ha sido un
esfuerzo de la facultad de medicina de la Universi-
dad de Antioquia por discutirlo en diferentes espa-
cios académicos y por ensefiar a nuestros estudian-
tes, no es un acto de misericordia, no es meramente
un servicio y mucho menos es un negocio.

Las EPS han sido las generadoras de la crisis,
fundamentalmente estd que estamos viviendo aho-
ra. No es una crisis estrictamente debida a falta de
financiacion, sino a esa ganancia inmensa que tie-
nen las EPS, a la especulacién que se hace con los
recursos del Fosyga, a la disminucion del esfuerzo
fiscal del Gobierno para financiar, a este sistema que
promueve los recobros, los sobrecostos y todo ese
tipo de perversiones dentro del sistema, con el que
se quedan mas dinero los inversionistas; a la inte-
gracion vertical que ha sobredimensionado los cos-
tos de los procedimientos y de las intervenciones,
a pagarles unas utilidades muy altas a las EPS, que
son absolutamente antisolidarias y corruptas.

Yo semestralmente creo, si, semestralmente ten-
go una experiencia y es que los estudiantes que se
van a hacer el servicio social obligatorio, que ade-
mas es completamente dificil y que como el doctor
Julian, pensamos que debe reconsiderarse para que
no sea obligatorio, porque no estamos en las con-
diciones de que sea un servicio social obligatorio.
Pero los muchachos cuando llegan al servicio so-
cial, llaman, algunos me Ilaman y me dicen: profe,
me van a afiliar, recomiéndeme una EPS. Y enton-
ces yo con esta evidencia cientifica que tengo, les
digo: tranquilo mijo, escoja la que sea, todas son
igual de malas. Yo creo que eso tiene que acabarse.
YO creo que tenemos que pasar a un sistema donde
efectivamente la gente pueda elegir, elegir aquello
que sea reconocido como de mejor calidad versus
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a otras instituciones y generalmente eso lo puede
hacer es con las instituciones prestadoras de salud,
no con las EPS, no con el que lo administra, [lAmese
EPS o llamese Gestoras, si, porque realmente el he-
cho de usted cambiarle el nombre, no significa que
le cambie la intencionalidad.

Ahora al final de la presentacion mencionamos
dos o tres cosas, de como se podria modificar esto,
al menos para que no quedara con ese contexto,
aunque la posicion fundamental de la facultad es
que no deberian existir EPS, ni como EPS, ni como
Gestoras, ni con otro nombre, ni que se llamen ni
ONG, ni Capilla, ni nada, no deberia existir.

Nosotros vemos con frecuencia que por falta de
carnet no se accede a servicios médicos y todavia
siguen existiendo en el pais personas que no estan
afiliadas. Ahora, no se llame cobertura tener carnet
dentro de la billetera, porque realmente tampoco
son indicadores que signifiquen lo mismo, no signi-
fica lo mismo tener un carnet que estar cubierto por
el sistema de salud, pero todavia observamos perso-
nas que no son atendidas. EI concepto del médico
tratante no se tiene en cuenta en este pais, es decir,
si el medico remite a un especialista, se demoran
pero muchisimo tiempo para que lo puedan atender
y algunas veces las EPS no respetan esta decision
del médico.

Los servicios de urgencias viven saturados, por-
que los pacientes no logran ser atendidos en las con-
sultas externas, luego cualquier reforma que se haga
del sistema de salud tiene que considerar ese aspec-
to: ;Coémo vamos a hacer para que fluya la atencion
de los pacientes en la consulta?

Los pacientes se mueren o se complican porque
no son atendidos oportuna y adecuadamente y ahi
centro un aspecto acerca de los incentivos y los es-
timulos. Incentivos y estimulos y empezamos a ha-
blar de gestién, entonces si gasto, entonces si aten-
cién, cuanta atencion. No, realmente los incentivos
y los estimulos deberian ser a cosas, como les decia
previamente, centrados en los pacientes. ;Cuéntos
pacientes atendié oportunamente?, ¢a cuantos logro
tratarlos en un momento donde su cancer era trata-
ble, manejable o prevenible y no cuando ya estaba
en las ultimas en la unidad de cuidados intensivos?,
es decir, cdbmo es que las instituciones y el sistema
de salud revierte las condiciones de enfermedad de
la poblacién, eso, a eso si se deberia dar un incenti-
vo. Aquellas instituciones de salud que piensan en
mejorar la condicién en atender oportunamente a
los pacientes que tienen enfermedad y en estar pro-
moviendo permanentemente condiciones o estilos
de vida saludable para evitar las enfermedades.

Las negaciones de los servicios contenidos en el
plan de beneficios, esto es muy conocido, siempre
hablamos de ellos, lo que esta contenido en el plan
de beneficios y se niega reiterativamente. En el pro-
yecto tampoco se ve que haya un control sobre esta
negacion de los servicios contenidos en el plan de
beneficios, siempre estamos hablando de lo no Pos,
pero resulta que lo que mas se niega es lo POS, es
decir, lo que esta en ese contenido de lo que se ha
aprobado por consenso en el pais, sea el consenso
de los que sean, de qué es lo que es, lo que se en-
tiende.

El desconocimiento del perfil epidemioldgico
del pais, si no se tiene en cuenta dentro de este pro-
yecto de ley, realmente nos vamos a ver enfrentados
a una dificultad para avanzar en logros del sistema,
en logros de salud del pais, porque no conocemos,
no sabemos qué es lo que sucede y el pais no ha to-
mado decisiones sobre cuéles son las enfermedades
gue piensa impactar.

Tenemos una falta de oportunidad en la partici-
pacion de la poblacion y en la comunidad médica
dentro de este sistema de salud, eso es evidente.
Tampoco lo regula este proyecto de reforma de la
ley, luego pensamos que esto es importante tenerse
en cuenta.

Hay un aspecto que ha generado gran duda den-
tro de los pacientes, yo por aqui lo tengo, que es
el aspecto de la tutela. Se escucha en los medios y
se escucha entre la poblacion, que el proyecto va a
limitar el acceso a la tutela. Realmente cuando la
sentencia, cuando la Corte Constitucional promul-
g6 la Sentencia T-760, ellos muy claramente en la
sentencia piden que se reduzcan las tutelas, es decir,
que de hecho no debieran haber tutelas por el dere-
cho a la salud, cierto, porque todos deberian tener
un goce efectivo de la salud, el hecho es que la tu-
tela es la Gnica herramienta que tienen los pacientes
para poder acceder a eso que aunque tienen dere-
cho, no se le es respetado y no se le es dado. Luego,
YO creo que es importante que se aclare, ademas que
ninguna ley es capaz de quitarle el derecho a la tu-
tela, porque es un derecho que esta bien sentado en
la Constitucion. Pero yo creo que es importante, si
se piensa en la reduccion de la tutela, no en poner
trabas para que la gente acceda a su derecho efecti-
vo, sino realmente es la reduccion de la tutela pero
por la via de acceder al derecho, de que se tenga y
que la gente no tenga que acudir a él y eso es muy
importante.

Hemos pensado sobre el rol de las Gestoras, pues
en este proceso se sigue viendo igual como un pro-
ceso de intermediacion, ahora, va a haber un fon-
do, que es el fondo que hace el giro directo o hace
los pagos, pero si la ley ademas plantea que al final
del afio esos dineros que se encuentran dentro del
Fondo se van a repartir dentro de las Gestoras, pues
volvemos a la misma légica del incentivo inmoral,
cierto, a que no se gaste, a que no se pague, a que
no se atienda, a que no se haga, porque al final del
afio pues nos van a dar los incentivos. Entonces eso
realmente no tiene sentido dentro del sistema de sa-
lud, si ya encontramos y detectamos que es un error
mantener estas EPS, que su rol dentro del sistema
de salud es lesivo para la atencion y para el goce
efectivo del derecho a la salud, por qué seguimos
manteniéndolas y por qué seguimos garantizdndo-
les este lucro a partir de la negacion del servicio.

La integracion vertical. Escuché ahora que la
idea era no permitir integracion vertical de ningin
tipo, ni en el primer nivel, ni en el segundo, ni en el
tercero, ni en ninguno de ellos. Fundamentalmente
creo que es que a la integracion vertical también es
un incentivo inmoral en el sistema de salud. Siem-
pre las EPS pagan las cuentas a sus propias IPS
sin poner problemas, sin auditar, sin dificultades,
cierto, pero pagarles a las otras instituciones pres-
tadoras de salud, ahi si tienen todas las trabas para
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respetar o autorizar el pago de las cuentas. Luego,
yo creo que la integracién vertical es absolutamente
nefasta dentro del sistema de salud, igual como los
rendimientos financieros.

No mencionan esta parte, siempre yo creo que
yo soy como la de la cantaleta y a veces me da hasta
pena, porque en todos los escenarios digo lo mismo
y parecen como palabras tiradas al olvido. Ningu-
na reforma al sistema de salud en Colombia deberia
excluir el tema de la propiedad intelectual en medi-
camentos y en dispositivos médicos. Ningln pais,
ni el nuestro ni ningun otro, es capaz de tener un
sistema de salud donde se cubran de una forma de-
cente las necesidades de salud de la poblacion, ofre-
ciendo todos los medicamentos y todos los disposi-
tivos al precio al que la industria le dé la gana, que
es lo que sucede en el pais. Que nuestra capacidad
de regulacion de los precios de los medicamentos y
los dispositivos médicos es minima, minima, mini-
ma, es decir, si los que son juiciosos han estudiado
los precios de los medicamentos y los dispositivos,
saben que los precios en Colombia son més caros
que nuestros vecinos andinos, que nuestros vecinos
Latinoamericanos, que los canadienses, los ingle-
ses, los norteamericanos y eso no lo ha evidenciado
incluso el caso de Caletra que fue famoso, famoso
entre los famosos y que a pesar de que logramos una
reduccién, seguimos teniendo los precios mas cos-
tosos en ese medicamento en comparacién a nues-
tros vecinos.

Luego, si el pais no es capaz en una de estas re-
formas, de incluir el tema de la propiedad intelec-
tual, de una capacidad fuerte de negociacién con la
industria, no vamos a ser capaces de incluir dentro
de nuestro plan de beneficios toda esa tecnologia
nueva, que demuestra que tiene alguna actividad en
la mejoria de la atencion en salud de las personas.

Como les decia, no es que simplemente se le
cambie el nombre a lo que ya existe, sino que real-
mente se elimine la intermediacion financiera, la
especulacion, el lucro a partir de agregarle ningln
valor al proceso de la promocidon de la salud y la
atencion en la enfermedad, que es lo que actualmen-
te estamos viendo.

Dentro del proyecto de ley también nos ha que-
dado la duda de la prepagada, porque a pesar de que
se menciona dentro del proyecto, no es claro saber
coémo es que piensa vincular con el resto del sistema
de salud. En la actualidad pues es un doble pago,
pero realmente tampoco el proyecto da luces de qué
es lo que se espera hacer con la medicina prepagada
en el pais.

Ok, finalmente pues lo que pensamos, en con-
clusion del sistema de la propuesta de ley, es que
el modelo subyacente del sistema de salud no se
modifica, pues la receta relativa al aseguramiento
en salud y a la competencia regulada se mantiene
y mientras el modelo permanezca, se mantendra el
estimulo a un alto gasto en salud, no dirigido a la
prevencion de la enfermedad y a la promocion de
la salud, sino a dejar que las personas se enfermen
para poder generar alta facturacion por poco servi-
cios. Pues de no ser asi, no habria ganancia para el
inversionista, el asegurador o el competidor, como
sea que se llame. Muchas gracias.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Muchisimas gracias doctora. Secretario, conti-
nuamos.

Secretario, doctor JesUis Maria Espafia \ergara:

Contintia con el uso de la palabra el doctor
Eduardo Guerrero Espinel, a nombre de la Mesa
Antioquia y se prepara el doctor Marco Aurelio
Sosa Giraldo, jefe del Departamento de Salud Pd-
blica de la Universidad San Martin. Tiene la palabra
el doctor Guerrero Espinel.

Doctor Eduardo Guerrero Espinel, a nombre
de la mesa Antioquia:

Bien, muchisimas gracias al Ministro de Salud,
a la Comision.

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

Le ruego a los intervinientes el uso Gtil del tiem-
po, porque hay un nimero bastante crecido de ins-
critos.

Doctor Eduardo Guerrero Espinel, a nombre
de la Mesa Antioquia:

Bueno, yo estoy aqui en representacion de la
Mesa Antioquia, hago parte de la Facultad Nacio-
nal de Salud Publica y voy a hacer una referencia
al acuerdo, de una declaracion que ha sido suscrita
en el ultimo fin de semana, que fija, digamos, la po-
sicion frente a diferentes puntos con relacion a la
reforma.

El primer punto que quiero sefialar es el siguien-
te: creo que Colombia estd a un paso de generar un
pacto social por la salud, que este proceso que se ha
abierto es importante, que hay necesidad y me pare-
ce que eso va por la via del Congreso, de que se ins-
te para el Congreso analizar los Proyectos de ley or-
dinaria 210 y 233 presentados por el Gobierno. Que
ambas iniciativas presentan enfoques diferenciados
que representan diversas formas de pensamiento
de nuestra sociedad y que deben tenerse en cuenta
para construir una propuesta de consenso nacional
por un nuevo Pacto Social para la salud. O sea que
Ilamamos al Congreso a escuchar y a revisar las
propuestas juiciosamente, porque cada una de ellas
tiene aspectos importantes que pueden beneficiar el
sistema de seguridad social en salud en Colombia.

Debemos salir del imaginario de que la salud es
un negocio, para trabajar por la salud como un de-
recho fundamental, para cuidar la salud y los recur-
sos publicos. Yo pienso que este punto, ya existe un
consenso a nivel nacional, de que tiene que haber
una cultura que cuida la salud, que proteja la vida y
que cada uno de los actores realmente sea el centro
de su trabajo y de su funcién. Cuando abrimos la
salud a tener excedentes y ganancias, todos los ac-
tores empiezan rapidamente a buscar ese objetivo y
desafortunadamente nos desviamos del sistema que
queremos, por lo tanto tenemos que hacer un alto
en el camino, porque llevamos veinte afios de una
desviacion que realmente no le conviene al pais y
que debemos partir de las ganancias, debemos partir
de los puntos positivos del sistema, pero también
somos conscientes de las grandes dificultades y ba-
rreras que han sido reconocidas por el propio Mi-
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nisterio de Salud, que hay que tratar de resolverlas
creando una cultura hacia la salud y la vida.

Creo que todos estamos de acuerdo de que en
esta coyuntura se debe aprobar una ley estatutaria
con sentido de urgencia que vaya en funcion del de-
recho fundamental a la salud. Que se hace convenir
acciones de aseguramiento de la salud y de la salud
publica y que estas pueden trabajar unidas en los
niveles territoriales y microterritorios con el fin de
usar los recursos en forma mas eficiente.

Ya lo hemos visto y se ha discutido en diferen-
tes momentos, de que la salud publica y el asegu-
ramiento no son incompatibles y que por lo tanto
todos los recursos del sistema deben mirar hacia
resultados en salud publica, todos los recursos del
sistema deben buscar la sinergia de acciones en
los territorios, para tener una planificaciéon y unos
procesos mucho més ampliados, que nos permitan
resolver las acciones en los territorios. Lo que vi-
vimos en los Gltimos veinte afios, de separar total-
mente salud publica del sistema de aseguramiento,
le hizo perder a la salud publica muchisima posibi-
lidad en la planificacion y en la organizacion de los
recursos para obtener resultados, tanto en la parte
de prevencidn, de organizacion de riesgos, etcétera,
como de la propia organizacion de la red de servi-
cios, con la experiencia que se tiene a nivel nacional
e internacional. Por lo tanto el aseguramiento de la
salud y las acciones de salud puablica deben unir-
se en los territorios y microterritorios para cumplir
con el plan decenal de salud publica, que incluye el
logro de metas sanitarias. Nosotros no vemos esta
reforma si no se incorpora en el Plan Decenal de
salud publica como una meta y como un tangible,
donde los diferentes actores suman esfuerzos para
poder cumplir este tipo de propuestas.

Con relacion a la naturaleza de los recursos, es
tiempo de ratificar los fallos de la Corte Constitu-
cional en el sentido de que los recursos del Sistema
General de Seguridad Social en Salud son de natu-
raleza publica hasta que los servicios sean pagados
al prestador final, es decir trabajadores y proveedo-
res. El sector publico, el privado y todos los actores
debemos ingresar a una nueva cultura por la defensa
del bien publico, el ahorro y el uso pertinente y ético
de los recursos humanos. Quiero recalar este punto,
donde todos los actores debemos trabajar por una
cultura, por una nueva ética, no por la ética donde
estamos tratando de sacar el mejor partido, de factu-
rar mas la industria farmacéutica, elevando los pre-
cios, haciendo absolutamente lo que se quiere con
el sistema, me parece que tenemos que constituir
un frente para defender los recursos, para poder dar
a los colombianos lo mejor que podemos y no estar
generando excedentes 0 ganancias, que son las que
podrian desviarnos del camino.

Participacion ciudadana. La ley ha olvidado ele-
mentos centrales para la armonia de un sistema de
salud equitativo y justo como los son la gobernan-
za y la rectoria publica por lo que deberia incluir
y presentar estrategias de participacion ciudadana
vinculante y no solo de opinion en todos los espa-
cios decisorios del Sistema. Nos parece que a nivel
nacional, el fondo de Salud Mia puede tener una
conformacién con un grupo de personas que parti-
cipen, instituciones y voceros que puedan participar

del proceso decisorio y realmente no se limite a tres
personas, como esta compuesto, dado por la ley, la
propuesta de reforma.

Aceptar la participacion de los ciudadanos, orga-
nizaciones sociales y actores publicos y privados a
nivel nacional y territorial, generara una cultura de
apropiacion del bien publico. O sea que nos parece
importante, Honorables Senadores, de que se pueda
incorporar en la ley y en los diferentes espacios que
se tienen dentro del sistema, puedan tener partici-
pacion ciudadana y puedan ser ellos vigilantes de
las decisiones que se toman en cada uno de los gru-
pos. Los ejemplos que hemos visto en los diferentes
paises y a nivel nacional nos dan la razén en ese
sentido.

Seamos coherentes y consecuentes. La construc-
cién de la propuesta de ley para ser aprobada por
Poder Legislativo debe incorporar principios y va-
lores esenciales, de los cuales deben desarrollarse
y ser coherentes en todo el articulado para lograr
sinergias entre la estructura, los procesos y los re-
sultados esperados mediante estrategias, modelos
de atencién y mecanismos de gestion sanitaria y
el modelo de operacidn de las redes de servicios.
Debemos iniciar hoy, para el mafiana y el futuro,
la construccion de una nueva cultura para la salud,
actuar en forma consecuente con los principios, va-
lores y metas propuestas, nos llenan de felicidad.

Es importante que cada vez que vemos una ley,
aparece un listado de principios de la A hasta la
X 0 hasta la Y, todo el abecedario, pero no vemos
coherencia de esos principios en el articulado y en
los procedimientos que siguen de ahi en adelante,
preferimos menos principios, pero garantizar que
esos principios, que son inamovibles, realmente
estén cruzando todo el articulado de la ley. O sea
que deberiamos acostumbrarnos a leer cada uno de
los articulos, en funcién de los principios esenciales
que estamos defendiendo desde la ley que se vaya a
aprobar, como una cuestion de garantia.

Siglo XXI, es hora del cambio. Modificar en for-
ma sustancial el SGSSS pasando de un sistema de
competencia regulada a una estructura mas armoni-
ca basada en la cooperacion, la colaboracion, la in-
tegralidad y solidaridad para cumplir metas sanita-
rias con la participacion activa de todos los actores
y las redes integradas de servicios de salud consti-
tuidas por prestadores pablicos, privados y mixtos.

Abramos paso al cambio. Las sociedades seran
mejores si nos basamos en la confianza, en la unién
de esfuerzos colaborativos y solidarios y actuamos
construyendo para sentir, pertenecer y cuidar de si
mismo, del otro y de la naturaleza. Esto es un cam-
bio de paradigma, no podemos seguir bajo un mo-
delo donde estimula la competencia entre las IPS,
competencia entre EPS, competencia entre Gesto-
res, competencia en todos los actores tratando de
hundir al otro, tratando de ganar mas absolutamen-
te, porque es imposible que nosotros hablemos de
redes integradas o de redes de servicios de salud, si
no establecemos el principio de la colaboracion, de
la articulacién, de la orientacion de esfuerzos, de la
mancomunacion de esfuerzos de la sociedad, para
poder lograr eso que estamos llamando resultados
sanitarios. Los resultados sanitarios no se consiguen
Unicamente con una accién, si no hay una sinergia
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de acciones, de articulacion entre los diferentes ac-
tores, para lograr ese propdsito en los momentos
determinados.

Los recursos siguen la necesidad. Los recursos
del Sistema de Salud deben ser aplicados a las ne-
cesidades de la poblacién en los territorios y unir-
se con los recursos departamentales y municipales
para el cumplimiento de las acciones de salud pu-
blica, gestién sanitaria y prestacion de servicios.
Se optaria por un modelo de atencion basado en la
Estrategia de atencién primaria con enfoque reno-
vado, incluyendo la gestion de riesgo y un manual
de operaciones en coherencia con los postulados de
la salud como derecho fundamental, los principios
y valores del sistema y las necesidades de la pobla-
cién. Los modelos sefialados deben incorporar las
bases para el sistema de informacion, de calidad y
de talento humano. Esto nos parece muy importante
porque no es solamente hablar de los recursos finan-
cieros, el 70% de la fuerza que tiene el sector salud
es el recurso humano y si nosotros no logramos que
el recurso humano busque los objetivos sanitarios,
busque alrededor de la salud publica, realmente no
estaremos logrando el resultado que queremos. Te-
nemos que involucrar al recurso humano, a la socie-
dad y a la participacion social, para que esos recur-
sos financieros realmente nos rindan.

La Gestion Sanitaria descentralizada. La Ges-
tion Sanitaria descentralizada debe seguir el terri-
torio departamental y municipal, y aqui hay una
diferencia importante con la propuesta de la ley
ordinaria presentada por el Gobierno, la gestion,
los Gestores que plantea el Gobierno son por area
sanitaria, 0 sea van mas alla de los departamentos,
aunque hay un articulo de excepcién que dice que
podré& tomar unas partes en los departamentos. No-
sotros consideramos, sefior Ministro, que para Co-
lombia seria deseable seguir la parte de los depar-
tamentos y los territorios, para que las Asambleas
de los departamentos, los Concejos Municipales y
la Veeduria ciudadana, en cada uno de los terri-
torios, pueda seguir los recursos para que puedan
cumplir sus metas.

Un modelo de salud descentralizado, basado en
los territorios y en la ciudadania, incrementaria el
sentido de apropiacién. Hoy no hay sentido de apro-
piacion por el Sistema General de Seguridad Social
en Salud en Colombia, se ve como algo por alla
central, que hay que sacar de los recursos, que hay
que sacar el mejor partido y hay que tratar de que
el Gobierno pague todas las deudas, absolutamente
todo. Me parece que hay que regresar para que en
los territorios exista un sentido de apropiaciény po-
siblemente asi Salud Mia seria nuestra.

Una propuesta alternativa para el consenso. No-
sotros creemos que es posible tener una gestion
sanitaria alternativa, que por lo tanto la ley podria
autorizar a los entes territoriales, a instituciones
publicas, mixtas o privadas, para ser gestores des-
centralizados de Salud Mia. No se debe autorizar
la reparticion de excedentes o ganancias derivadas
de la operacion. Consideramos que los incentivos
se pueden manejar, aqui el doctor Carlos Mario dio
algunos ejemplos y hay muchisimos més, de tener
ejemplos para que los diferentes actores vean que
se puede lograr los resultados y las metas sanitarias

y por lo tanto las diferentes actividades. O sea que
dirfamos que los proximos meses deberiamos pre-
sentar propuestas de como tener incentivos que no
sean solamente, yo diria que no aceptemos el tema
de excedentes o ganancias, porque eso ha distorsio-
nado el sistema en la historia pasada y que tendria-
mos que generar otro tipo de incentivos para cada
una de las acciones.

Estos gestores serian habilitados por el Minis-
terio y se delegaria en las Asambleas Departamen-
tales y en los Consejos Municipales de las areas
metropolitanas, la Constitucion, las normas de fun-
cionamiento, el procedimiento y evaluacion y au-
ditoria como ha sido el caso de la EPS mixta en el
departamento de Antioquia. Tendra la aprobacion
del Fondo Salud Miay la Superintendenciay los re-
quisitos del sector deberan ser idoneidad a recursos
tecnoldgicos, garantia de operaciones, etcétera y pa-
trimonio aprobado. Esto lo consideramos que puede
ser algo que permita que los diferentes departamen-
tos tengan diversidad de opciones y diversidad de
propuestas que la ley permita realizar esos puntos.

Se mencionaba por ejemplo en los municipios
pequefios, ellos podrian hacer pequefios consorcios
0 microterritorios 0 asociaciones de municipios,
para poder manejar las redes de servicios entre esos
municipios en una mejor forma, mas eficiente y lo-
grar esos efectos. Entonces la ley deberia permitir
ese tipo de propuestas hacia el futuro.

Acceso universal a los ciudadanos. Es necesa-
rio evitar la segmentacion de la poblacion por su
capacidad de pago. Nos preocupa la separacion de
los regimenes entre el subsidiado y el contributi-
vo, sabemos que la intencionalidad es que esto sea
transitorio, pero nos gustaria ver que las diferentes
formas permitan que el ciudadano circule entre las
redes de servicios de salud publicas y privadas y
que pueda tener uno solo gestor, para poder manejar
los territorios en una forma mucho mas armdnica.
Colombia sera un pais mejor si avanzamos en una
ciudadania que tiene acceso a toda la infraestructura
publica y privada, presentando solo su documento
de identidad.

Con relacidn a las medidas de urgencia, nos pa-
rece que se recomienda y mientras se aprueba la ley
ordinaria y la estatutaria, avanzar en el saneamiento
financiero, en el cierre urgente de aseguradoras in-
viables, reglamentar la Ley 1438 de 2011, iniciar
un plan de urgencia del fortalecimiento de capa-
cidades para los entes territoriales incorporando a
las instituciones de educacion superior y centros de
educacion continua y asi mismo, es inaplazable im-
plementar un plan de emergencia para fortalecer la
rectoria del nivel central y de los entes territoriales.
Nosotros creemos que los entes territoriales pueden
hacer muchisimo mas en la organizacion de los ser-
vicios, en la habilitacion de los servicios, pueden
hacer muchisimo mas por la salud pablica y que de-
ben trabajar en forma unida y mancomunada con las
entidades gestoras que se creen.

Actuar en el presente con la vision del mafiana
genera seguridad y confianza para el futuro de Salud
Mia. Y por ultimo, reconocemos en el fondo Unico
de Salud Mia es un avance que protege al Sistema
de la intermediacion financiera. Debe tenerse en
cuenta que si se aprueba la intermediacion a tra-
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vés de entes publicos, mixtos o privados en el nivel
territorial estos deben ser solo administradores de
recursos y no aseguradores y por lo tanto su pago
debe restringirse a los gastos administrativos con
incentivos para el gestor y los prestadores, o sea re-
conocemos que podemos tener incentivos, pero que
es0s incentivos como se ha hablado aqui, se miren
tanto para el Gestor como para los prestadores. Por
ejemplo, si los médicos no van hacia territorios muy
lejanos, pues que existan incentivos para que los
médicos y los profesionales de la salud tengan un
mejor pago para poder llegar a esas zonas alejadas.

El mayor incentivo de administradores, profe-
sionales y técnicos del sector salud debe ser abrir
su corazén y su sentimiento para cuidar mi salud,
tu salud y la nuestra, porque todos juntos construi-
remos una nueva ética social para el sistema. Creo
que estamos en mora de trabajar el tema de la ética,
de una nueva cultura de salud y de una nueva forma
de pensamiento de las diferentes relaciones entre
los actores, porque no hay relaciones de confianza
entre los actores y lo principal es generar acciones
de confianza, o sea generar que haya sinergia entre
cada uno de ellos y que las relaciones sean transpa-
rentes para poder modificar el sistema.

Hacer un trabajo, un trabajo digno de organiza-
ciones humanas, con relacion a los contratos de los
profesionales, el talento humano en salud es la fuen-
te del cambio, cuidemos su autoestima, su confianza
y su sentido de pertenencia, para una nueva socie-
dad maés justa y equitativa, en la que él y su familia
progresa y disfruta, si no modificamos las condicio-
nes laborales en el sector salud, va a ser muy dificil
generar sentido de pertenencia y por lo tanto, cual-
quier norma, cualquier ley, cualquier intencionali-
dad, va a fracasar en las manos de cada una de las
personas. Por lo tanto hay que mirar estos aspectos
sobre el trabajo digno y la formacién de recursos
humanos. Y un salto cuantitativo hacia un nuevo
contrato social, que sea revisar todas las formas de
contratacion y eliminar al maximo el sentido de fac-
turacion por acto, procedimientos e intervenciones
a todos los niveles dejando esta modalidad para lo
excepcional y avanzar hacia sistemas de contratos
de gestion por conjunto de prestaciones por riesgo
y con resultados de proceso y finales, disminuyen-
do costos de transaccion que no agregan valor a la
atencion.

Los seres humanos trabajamos para organiza-
ciones seguin sea nuestro sentido de ser y hacer, las
formas de contratacién y el trato diario, si no cam-
biamos las formas de contratacion que tenemos ac-
tualmente, va a ser muy dificil que modifiquemos el
sistema. Es tiempo de valorar la capacidad de inno-
vacion del talento humano, para que surjan nuevas
formas de organizacién, ligadas al cuidado integral
de la salud y a la proteccién de la vida.

Y aqui colocamos los diez inaceptables, que
muchos de ellos han sido discutidos, no los voy a
repetir, me parece que son puntos que se han ido
discutiendo y algunos se han ido resolviendo a me-
dida que se ha dado la discusion y nos parece que
con esas contribuciones, si se tienen en cuenta, po-
dria haber una ley de consenso y de pacto nacional.
Muchisimas gracias.

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

A usted muchas gracias. Este proceso de cons-
truccion colectiva de esta ley. Vamos a pedirles a los
participantes que nos ajustemos a los diez minutos,
para que tengamos la oportunidad de escucharnos
todos. ¢ Quién sigue, sefior Secretario?

Secretario, doctor Jesus Maria Espafia Vergara:

Interviene el doctor Marco Aurelio Sosa Giraldo
y se prepara, con una intervencion a nombre de As-
medas, el doctor German Enrique Reyes Forero. De
igual manera el doctor Esteban Zarate Durier, tam-
bién est4 inscrito a nombre de Asmedas. La Mesa
Directiva toma la decision de que es una interven-
cion para Asmedas o comparten los diez minutos
o interviene uno de los dos. Entonces interviene el
doctor Marco Aurelio Sosa.

Doctor Marco Aurelio Sosa Giraldo, repre-
sentante Universidad San Martin:

Buenas tardes a todos. Como diez minutos es
muy poquito tiempo, me voy a ahorrar el saludo
gue ya todos hicieron, vamos a entrar de una vez
en materia. La Universidad San Martin, en la facul-
tad de medicina nos dimos a la tarea de revisar los
dos proyectos de ley y tratar de hacer una mezcla
de ambos. Ese documento lo enviamos el viernes
cuando estuvimos en Bogota, yo creo que ya estd
en la Secretaria del Senado y lo enviaré a todas las
personas que estuvieran aqui si tuviera todos los co-
rreos, no tengo ningun problema en compartir esa
informacion. Parte de lo que hicieron fue coger los
dos proyectos, lo que habiamos hecho ya en la Mesa
Antioquiay los aportes, que como facultad de medi-
cina considerdbamos importantes.

Lo primero es que tratamos de definir que cual-
quier proyecto de ley basado en un documento de
Maquince, del afio 2008 al 2011, Maquince produ-
ce siete documentos referenciados al sector salud,
sistema de salud del mundo, que yo resumi cuatro
elementos claves que son gobernanza, gestion del
riesgo, produccion y demanda de servicios. Ma-
quince los trabaja siete, de los cuales a la gobernan-
za le dedica uno, a la gestion del riesgo otro, a la
produccion le dedica tres y a la demanda le dedica
dos principios universales. Es un documento facil
de bajar y que seria de recomendacién para todo el
mundo leerlo.

En el campo de la gobernanza, la duda es centra-
lizado o descentralizado, la idea es una buena mez-
cla, ¢qué se centraliza?, ;qué se descentraliza?, se
descentraliza pues lo que se quiere hacer, lo que se
hace a través de Minsalud y Salud Mia, la Supersa-
lud y el Consejo Nacional de Seguridad Social;
creemos que es necesario hablar de los consejos na-
cionales de seguridad social, como un mecanismo
rector del sistema y no dejarlo exclusivamente en el
campo de Minsalud, Supersalud.

Y légicamente Salud Mia, con un concepto cla-
ro de concentracion de recursos para el sector. El
campo descentralizado tiene que haber unos conse-
jos territoriales ajustados a las areas de gestion de
salud, ese el cambio de la Ley 100 a esta nueva ley,
no es limitado al espacio territorio municipio, sino a
las areas de gestion que creemos que deben ser su-
periores a un municipio, no necesariamente depar-
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tamentales y que obedezcan a unos criterios basicos
del concepto territorio poblacion.

El territorio esta definido, pues légicamente por
el espacio geografico que ocupa una poblacion, cul-
turalmente representada asi mismo. Puede que Ura-
ba sea un territorio, puede que el sur, el area cafete-
ra, la zona cafetera del departamento o del pais sea
otra zona, pero creemos que las areas de gestion de-
ben tener esa condicion de ser espacios territorios,
gue no se reconozcan entre si. En ese orden de ideas
no creemos que sean doce, creemos que son muchas
mas las areas de gestion sanitaria o los territorios,
y cada uno de ellos en los procesos de gobernanza,
coordinado y dirigido a través de los Consejos Te-
rritoriales de Seguridad Social en Salud.

La funcion de estos Consejos, si estan represen-
tados los cuatro grandes actores: Prestadores, Ges-
tores, Estado, a través de las direcciones locales de
salud y los usuarios, ademas de los organismos que
tienen que hacer vigilancia y control, Procuraduria
y todas las demas ias, podrian definir un nuevo pa-
quete de servicios de salud, ajustado a las necesida-
des del territorio, que es mas adelante lo que vamos
a desarrollar.

En la gestion del riesgo en salud creemos que hay
dos conceptos: de la gestion econdmica y la gestion
de la carga de enfermedad. Creemos que la gestion
econdmica, el hecho de que haya una Salud Mia que
concentra los recursos y haya un Mi Plan, ayuda a
definir un plan de beneficios y un costo en la pro-
duccion de servicios de salud, una tarifa a la cual
esta dispuesta a pagar el Estado. Creo que eso se
tiene que avanzar, lastimosamente no hay tarifay yo
me hago dos preguntas: hoy, hablando con gerentes
amigos mios, dicen: contrato a tarifas ISS 2000 mas
el 10, y yo digo: como hacen ustedes para contratar
lo que hace trece afios contrataban. Porque o en el
2000 la tarifa era muy cara u hoy estan relegando
el servicio. Pero no es l6gico que yo trece afios mas
tarde siga contratando en una tarifa vieja. ¢Enton-
ces qué tarifas estoy contratando?, es una pregunta
que uno tendria que hacerle al sistema, y segunda
pregunta que le hice a algunos: ;Cuanto es la glosa
susceptible de no cobrar?, y hay gente que le dice
el 10, el 15% de glosa susceptible a no cobrar. O
sea que yo facturo mas de lo que realmente voy a
cobrar, porque ya tengo de entrada, puedo perder el
10 o el 15%. Alguien que fue interventor me decia:
hay hospitales que cargan un mes més de la hospita-
lizacion en la factura, o sea de una vez le cargamos
un sobrecosto, porque como la tarifa es mala, hay
que buscar como aliviar ese gajo de la contratacion.

Creo que el pais tiene que avanzar a una real con-
tratacion, a precios reales en todo sentido, no sola-
mente en el medicamento sino en todo, porque si
no, no hay claridad en el sistema, cada cual jugaria
a cualquier cosa.

Creemos que tienen que haber incentivos en
todos los actores, hay derrame de incentivos, eso
esta escrito y no lo digo yo, lo dice gente que sabe
mucho maés; si usted concentra los incentivos en un
solo prestador o en el prestador o en el Gestor, hay
un riesgo a la perversion, a que esa persona maltrate
a los otros actores del sistema. Hay formas en que
se puede demostrar que si usted derrama los incen-
tivos, aun al usuario, hacen mejor uso del servicio.

Ejemplos son claros cuando usted compra un segu-
ro de vehiculo, si usted no se accidenta la prima le
baja, 0 sea por qué no hacemos, si hay buena ges-
tion de la salud del individuo, no porque no haya
consumido, sino porque haya mantenido sus buenos
niveles de salud, porque a esa persona le cobran co-
pagos, cuotas moderadoras, no deberia ser esa per-
sona exenta de algunos cobros cuando esta hacien-
do un buen uso del servicio y esta manteniendo el
estado de salud.

Entonces hay que buscar que los incentivos ba-
jen a todos los niveles de la cadena de la prestacion
de servicios de salud, incluye al Estado, las Gesto-
ras, los prestadores y las personas.

En cuanto a la gestion de la carga de enfermedad,
creemos que es posible pensar en empresas gesto-
ras de servicios de salud, que tienen dos funciones:
ejercer la gestion econémica y la gestion del riesgo,
pero tiene que trabajar en areas de gestion territo-
rio poblacion. Y en cada area de gestion es posible
que haya varias gestoras y en cada area de gestion
es posible que hayan diferentes redes integradas de
servicios de salud, pero cada red integrada de servi-
cio de salud tiene un espacio de poblacion por defi-
nir. Me explico: si en el area metropolitana fuera un
area de gestion y tuviera dos millones, tres millones
de habitantes, puede que el norte del area metropo-
litana sea un area de una RISS, el centro otra, o la
comuna nororiental otra, y el sur otra, aqui podrian
haber cuatro o cinco RISS facilmente, siendo solo
todas como un area de gestion y tienen diferentes
empresas gestoras de servicios de salud. O sea que
no equivalente a las empresas gestoras, areas de
gestioén y RISS, cada una tendra un espacio territo-
rial, propiamente definido y un plan de beneficios
propiamente definido. jPor qué?, porque es lo que
ayuda a que se pueda hacer la real gestion del riesgo
en salud, el mejoramiento de los estados de salud
de la poblacién y manejar los posibles incentivos
que se puedan cargar a cada una de esas RISS y a
la Gestora.

Creemos, el término de la 1438 y los documentos
de OPS dicen RISS, Redes Integradas de Servicios
de Salud, pero como estamos hablando de sistemas
de salud y de sistemas de prestacion de servicios
de salud, lastimosamente hay unas empresas que
son servicios de salud, pero no son IPS, de ahi que
nace la necesidad de crear el término como redes
integradas de prestadores de servicios de salud. Me
explico: ahi hay un eje que trabaja poblacion con
discapacidad, que prestan servicios de salud pero no
son IPS, no podrian estar cobijadas bajo esta nueva
legislacion.

Hay empresas que trabajan poblacion como al-
coholicos anénimos, que trabajan servicios de sa-
lud, mejoran estados de salud de su poblacién pero
nunca son IPS. Entonces es necesario decir que es-
tas son redes integradas de prestadores y no de ser-
vicios de salud, que tiene que tener como tres ele-
mentos claves: es que tiene que cubrir toda la pobla-
cién. Hay una cosa que yo todavia no entiendo en
el proyecto de ley y que yo creo que deberia ser ya
superado: si la UPC se iguald y si toda la plata llega
al mismo sistema, ¢Por qué diferencio yo la pobla-
cién?, si yo estoy parado en la red integrada de pres-
tadores de servicios de salud, vuelvo y repito, como
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si fuera el norte del Valle de Aburra, alla puedo ir a
atender, tendria que atender tanto poblacién que tie-
ne un subsidio como la que contribuye, por lo tanto
lo que tengo que definir es no la poblacion, sino la
fuente y lo que tiene que hacer Salud Mia es definir;
ya tiene definidas las fuentes, tiene que definir los
usos Yy hay tres usos basicamente: uno que se llama
aseguramiento, otro que se llama salud publicay un
tercer uso que es lo que llamabamos antes ECAT,
las enfermedades catastroficas y los accidentes de
transito. Es necesario definir esos usos para que la
gente sepa de dénde procede la platica y cémo la va
a gastar.

En ese caso deben haber grupos de servicios tam-
bién subsidiados. Definitivamente hay servicios que
no les dan ningin modelo de contratacién, porque
no hay suficiente volumen de trabajo para que el
servicio sea econémicamente... como un derecho a
la salud mantener el servicio. En ese orden de ideas
tiene que haber un paquete de servicios subsidiados,
que sale de una subcuenta, llamado uso subcuenta
de salud publica.

La demanda de servicios de salud, tiene que ha-
ber dos elementos claves: la poblacién tiene que es-
tar representada en la gestion y coordinacién, por
eso revivir los consejos territoriales de seguridad
social en los dos 6rdenes; en el orden territorial, en
las areas de gestion y en el orden nacional, como
Consejo Nacional de Territorialidad de Seguridad
Social en Salud; y segundo, trabajar un concepto
claro que hoy se desarrolla en cualquier parte del
mundo que trae sistemas de salud: es crear y for-
talecer la red de apoyo social, que es una forma de
mejorar los estados de salud de la poblacion desme-
dicalizadamente y eso hay que hacerlo, porque o si
no el costo es muy alto.

La necesidad de integrar las redes integradas de
servicios de salud, con las redes de apoyo social
para mejorar el estado de salud de la poblacion es
necesario, si eso no se trabaja, va a ser muy difi-
cil que se puedan mejorar otros elementos de sa-
lud publica, que estoy totalmente de acuerdo con
el doctor Julian, son once funciones esenciales de
salud puablica y no promocién y prevencion, que es
un pedacito de una. Eso hay que trabajarlo todo, to-
dos los determinantes sociales estan por fuera del
sector salud, pero hay que integrar y no quedarnos
en un modelo de hablar de promocion, prevencion,
asistencia y rehabilitacion en la historia natural de
la enfermedad.

No es més, muchas gracias.

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

Bueno a usted. Gracias por haberse ajustado al
tiempo. ¢Quién sigue, Secretario?
Secretario, doctor Jests Maria Espafia Vergara:

A nombre de Asmedas, interviene el doctor Es-
teban Zarate Durier y se prepara el doctor Victor
Eliécer Bula Gutiérrez, a nombre de la Facultad Na-
cional de Salud Publica de la Universidad de Antio-
quia, Caldas, una ponencia titulada: Participacion
Ciudadana Vinculantes. Tiene la palabra el doctor
Zarate Durier también esté inscrito a nombre de As-
medas.

Doctor Esteban Zarate Durier, a nombre de
Asmedas:

Buenas noches. Vea, es muy llamativo y hago
la llamada de atencién muy cordial a la Comision
Séptima de la Cdmara de Representantes, de Senado
también...

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

Esta es del Senado.

Doctor Esteban Zarate Durier, a nombre de
Asmedas:

Gracias por la aclaracion, del Senado. Aqui han
hablado los sectores administrativos, sectores aca-
démicos y sectores politicos, pero quiero yo hacer
el intento de hablar en nombre de la comunidad, del
sector social y de sector sindical. Soy Esteban Za-
rate, trabajo... y vengo a hacer el intento de por lo
menos hacer minima presencia del sector social.

Vengo en nombre de la Escuela de Formacién
Politica en Salud y Seguridad Social, recientemente
inaugurada en la Asociacion Médica de Antioquia,
de la Mesa Intersectorial de Salud, alli confluyen
sectores comunitarios, Copaco, sectores sociales
interesados en el tema de la salud y aqui tenemos
una vision de lo que es propiamente la Asociacién
Médica de Antioquia, con varios de sus miembros
de la junta directiva participan en él.

Me quiero referir rapidamente, porque es que
mucho de lo que han hablado ya, creo que no jus-
tifica volverlo a repetir. La Alianza Nacional por
Nuevo Modelo de Salud, ANSA, a la cual Alianza,
varios de los que me han antecedido, conozco que
hacen parte de él, pero que me Illama la atencién
también que no lo han hecho visible ante la comu-
nidad aqui, se origina a raiz del debate alrededor
de la salud, de la més de millén y pico de tutelas
que generd la Sentencia T-760 de la Corte Consti-
tucional en el afio 2008, de ahi salen una serie de
organizaciones que constituyen el movimiento so-
cial, entre ellos los que se organizaron alrededor de
los decretos de emergencia social en el 2010 y des-
de entonces vienen configurandose redes sociales,
comunitarias y sindicales, que junto con partidos
politicos de distintas tendencias, académicos, aso-
ciaciones de usuarios, entre ellos los de alto costo,
aqui hay una representante de Fundayama, que me
parece que es menester hacerla oir o dejarla oir, y
las asociaciones de médicos, junto con el Ministe-
rio, con el movimiento nacional de la salud publica,
vienen generando desde hace dos afios el proyecto
de ley con esfuerzo desde la comunidad, el Proyecto
de Ley Estatutaria nmero 105 de 2012 y el Proyec-
to de ley ordinario nimero 233 de 2013.

Yo no voy a referirme a las criticas, al plan, al
proyecto de ley de origen gubernamental, sino basi-
camente a llamar la atencion sobre el punto uno y el
punto tres. Primero las causas estructurales no han
sido resueltas, indudablemente aqui hay un proble-
ma grave, porque el modelo neoliberal, el modelo
economicista, continta siendo el pan que determina
el proyecto de ley de origen gubernamental; se man-
tiene la costosa intermediacion, hay un golpe artero
contra la accidn de tutela y los invito a que lean el
articulo cuarto, literal X, del proyecto de ley y van
a ver que de fondo tienen una gran amenaza contra
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la accidn de tutela, al amenazar a los jueces para no
separarse del proyecto de ley. Juez que acceda a una
tutela por encima de la ley, del proyecto de ley en
este caso, del 210 de origen gubernamental, queda
sujeto a ser penalizado e inclusive sancionado eco-
némicamente.

El otro tema excluye la participacion social au-
ténoma. Aqui simplemente es participacion que
depende, que tiene que estar inscrita en una Cé&-
mara de Comercio. Entrar uno a una Cémara de
Comercio le cuesta un platal. Las organizaciones
sociales ni comunitarias tienen posibilidades eco-
noémicas de pagar todo ese platal en la Camara de
Comercio, no hay ninguna, ya otros se habian re-
ferido, ninguna referencia de trabajo decente. El
trabajo decente hoy estd vuelto basicamente en
falsos sindicatos, que anteriormente fueron falsas
cooperativas y no hay ningn poder legal, ni juri-
dico, que obligue a las EPS y las IPS en este caso,
a que verdaderamente cojan el derecho a un traba-
jo decente, como debe ser.

¢Qué es lo que planteamos?, sistema Unico des-
centralizado de seguridad social en salud, como As-
medas, como la ANSA. Atencion integral en salud
sin planes de beneficios ni regimenes excluyentes.
La eliminacion de la costosa y corrupta intermedia-
cioén financiera, eliminacion definitiva y Salud Mia
es intermediacion, las Gestoras son intermediacio-
nes, por eso estamos en desacuerdo con varios com-
pafieros que me han antecedido, en el sentido de que
contindian pensando en el modelo de Ley 100. El
caracter de los hospitales son solo publicos y des-
tinados solo a salud y una participacién ciudadana
amplia. Lo que hay ahi, en el proyecto de ley, no es
participacion ciudadana, es una participacion condi-
cionada a la institucionalidad.

Aqui se pard esto. Ya, ¢se dafid?, no me da mas.
¢Me callaron?

Este es el comparativo entre el proyecto de ley
inicial social, cuya concepcién de la salud en el
tema de la comunidad, en el tema de la ANSA, es
que esa es la anterior, €so.

Es que la salud es un derecho fundamental, el
acceso a los servicios solo con la cédula y en el lu-
gar donde reside, trabaja o cerca de él, solo con la
cédula. La financiacion es por impuestos generales,
el destino de los recursos de salud solo a la salud,
alla no le ponen cortapisas al convertir los dineros
publicos en privados, simplemente hay mas posibi-
lidades de que compren canchas de golf, etcétera.

Prioriza la EPS, con lo cual estamos muy de
acuerdo con varios que me antecedieron, el Estado
garantiza y tiene un papel central y el papel del Es-
tado es decidir, controlar y orientacién politica del
sistema general de seguridad social, con participa-
cién ciudadana amplia, no es solo el sector acadé-
mico, ni el sector politico, es también el sector co-
munitario, el sector ciudadano, el sector obviamente
de los médicos que también estan ahi.

Este es un momento de verdad que vamos a ver,
que estamos rompiendo con el modelo actual de
mercado y propiciando un Estado Social de Bienes-
tar y la salud como derecho fundamental.

Segundo, la profundizacién de la accion de tutela
y la determinacion de la autonomia de los jueces.

La descentralizacién politica administrativa y de
control, y la participacion social amplia con cono-
cimientos y capacidad de actuar. Solo se logra eso,
es a través de la movilizacion social, quienes no es-
temos de acuerdo con el proyecto de ley de origen
gubernamental, o que finalmente no vaya a pasar
lo que ha pasado en otros espacios, con todo res-
peto lo digo, la CRES en otras audiencias publicas,
gue quedaron constancias nuestras, quedaron cons-
tancias, pero nunca aparecieron en la ley. Muchas
gracias.

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

A usted. Continuamos con la doctora Paola Pérez
de Gestarsalud, ¢si?

Secretario, doctor Jesus Maria Espafia \ergara:

La doctora Paola Pérez de Gestarsalud y se pre-
para el doctor Esteban Zérate Durier, ya intervino,
el doctor Victor Eliécer Bula Gutiérrez, a nombre
de la Facultad Nacional de Salud, Universidad de
Antioquia Seccional Caldas y se prepara la doctora
Paola Pérez, de Gestarsalud.

Doctor Victor Eliécer Bula Gutiérrez, a nom-
bre de la Facultad Nacional de Salud, Universi-
dad de Antioquia Seccional Caldas:

Bueno, muchas gracias por el espacio al Sena-
do, a las otras instituciones que convocaron. Quiero
aclarar pues de que soy egresado de la Universidad
de Antioquia, hago parte del centro de investigacio-
nes de la Facultad Nacional de Salud Publica, soy
integrante del grupo de atencion primaria en salud
de Antioquia, somos también integrantes de la Mesa
de Salud de Antioquia y parte del Nodo regional de
la Alianza Nacional por la trasformacion del Mode-
lo de Salud ANSA y realmente voy a hablar como
ciudadano participante.

Quiero resaltar un solo aspecto, pues quiero con-
centrarme en el tema de que todos estos movimien-
tos estamos trabajando por una participacion social
ciudadana y comunitaria vinculante en el nuevo mo-
delo de salud en Colombia, porque creemos que el
Estado Social de Derecho, pues que se gener6 en la
Constitucion, hay unos articulos fundamentales que
no se han desarrollado en toda su magnitud, como
es el articulo segundo, en donde la participacion de
todos los ciudadanos en las decisiones que los afec-
tan en la vida econémica, politica y administrativa
y cultural de la Nacién, tiene que ser una realidad
para la democracia y sobre todo para la democra-
cia participativa. Y en cuanto a salud, en el articulo
49 esta bien claro, que de los servicios de salud se
organizaran en forma descentralizada, por niveles
de atencion y con participacion de la comunidad.
Queremos que esa participacion de la comunidad
sea vinculante, sea con poder, realmente sea tenida
en cuenta.

Aqui hay otros articulos donde se garantiza, se
constituye el mecanismo, hay formas y sistema de
participacion y el municipio tiene que promover esa
participacion comunitaria. Quiero, digamos, dete-
nerme en este elemento que yo creo que es esencial
para la lucha politica que estamos viviendo. Esta
Constitucion con estos articulos de participacion,
abrio dos visiones que quedaron en la Constitucion:
una inspirada en el funcionamiento del mercado y
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otra de garantia de derechos desde los movimientos
sociales, con confrontaciones estratégicas, princi-
pios y valores diferentes para el sistema democré-
tico. O sea, toda la historia para poder que hubiera
una mayor participacion, se logré precisar, pero sin
embargo esas dos visiones: la de mercado, le abrio
también a nombre incluso de la misma participa-
cién social, en aras de interés publico e impulsar un
proceso de privatizacion de las empresas estatales
y €s0 es claro, porque eso esta ocurriendo en este
momento concreto del mismo desarrollo del siste-
ma general de seguridad social; y los movimientos
sociales reclamaban la garantia desde el Estado, del
goce efectivo de los derechos a la salud. Pero esas
dos visiones, reclaman la participacién de la socie-
dad civil: comunidad, empresas, en la apropiacion
de las politicas publicas, en propiedad de empresas,
delegacion de funciones estatales, participacion en
la toma de decisiones, entre otros, y tanto la del
mercado como la comunitaria, pues critican la po-
litiqueria y por eso, digamos, justifican y critican la
reduccion del Estado.

Sin embargo, en el proceso de pasar de esa de-
mocracia representativa a la democracia participati-
va, que estdbamos exigiendo desde los afios 70, en
los actuales desarrollos del sistema la disputa entre
la visién promercado y la vision de las organiza-
ciones sociales en la participacién comunitaria para
el goce de esos derechos, han prevalecido las fuer-
zas que abogan por el criterio del mercado, incluso,
lo repito, por el concepto de participacion social:
los empresarios asumieron ese concepto, lo saben
utilizar en forma brillante, muy inteligente y son
capaces de construir alianzas publicas entre las em-
presas privadas de interés particular, con empresas
publicas para generar empresas que privatizan los
recursos publicos, en empresas de interés particular,
en empresas de ganancias privadas, en empresas de
utilidades particulares. O sea, se privatizan los re-
cursos publicos con empresas de sociedades andni-
mas y otro tipo de empresas.

¢ Qué ha pasado pues en este proceso?, se institu-
cionaliz6 esa participacion con el Decreto 1757, que
muchos de ustedes conocen, en donde la participa-
cién social es ciudadana, comunitaria y en las insti-
tuciones de salud, y se han creado una variedad de
leyes y de espacios, escenarios, en esas leyes, como
el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
con la Ley 100, que fue derogado, como la Comi-
sion de Regulacién de la Salud, que fue suprimi-
da por Decreto, que habia una cierta participacion
de los usuarios y gener6 una participacion a nivel
nacional en algunos aspectos e incluso el tema del
defensor del usuario, que no ha sido reglamentado
en este momento con el Proyecto de ley nimero 210
se pretende derogar. O sea, que de los pocos espa-
cios en donde habia cierto poder de incidir, de de-
cisién, son suprimidos, son derogados, son negados
realmente. Hay otro montén pues de espacios que
conocen ustedes mé&s, han hablado mucho de los
Consejos Territoriales, bueno, de los Copaco, de las
Alianzas, Ligas, Asociaciones de Usuarios, de los
Comités de Etica, de las veedurias ciudadanas, pero
la participacion en esos espacios es simplemente de
consulta en el diagnéstico, se consulta incluso para
la formulacion de la politica, pero a esos espacios

no se convocan al seguimiento y a la implementa-
cién de esas mismas politicas publicas. O sea no se
toman decisiones desde los ciudadanos, desde los
intereses de los ciudadanos, la veeduria y control
social de la calidad de los servicios, realmente no
hay una capacitacion, no se tienen recursos, no hay
capacidad técnica para hacer una veeduria y un con-
trol social de calidad, que realmente incida en el
mejoramiento y en el control.

Y hay alguna participacion en la ejecucion de al-
gunos programas y proyectos, eso es indudable en
algunas politicas publicas, pero en general lo que
quiero destacar es que realmente no hay una volun-
tad politica de ceder poder en la toma de decisiones,
de las estructuras participativas de las comunidades
de los ciudadanos; es en esencia, cierto, es lo que
realmente es la lucha politica que se esta librando
en el sector de la salud. Hay muchas limitaciones
en esos escenarios, pues estan dispersos, fragmen-
tados, corporativos y eso pues cambia y vulnera el
sentido democratico de la participacién. Eso es lo
que ha generado en que haya una gran frustracion
cuando no se tienen en cuenta realmente los plan-
teamientos, las necesidades, las propuestas de las
comunidades, de los profesionales, de los trabaja-
dores. La frustracion ciudadana entonces genera,
digamos, la desesperanza y nadie quiere participar,
por eso son tan pobres, tan débiles, todos esos esce-
narios, todos esos espacios de participacion y hay
otras condiciones pues que lo limitan como la lu-
cha armada, aunque hay experiencias muy exitosas
como las veedurias ciudadanas de las grandes capi-
tales, pero sobre todo a los planes de desarrollo mu-
nicipal, que tienen cierto éxito y cierta capacidad.

La participacion ciudadana en salud se centra en
el derecho del individuo al acceso de los servicios
para atender la enfermedad, se ubica en cada ins-
titucion de salud en las oficinas de la atencion al
usuario, en los buzones de sugerencias, quejas y re-
clamos, pero como ustedes saben esa participacion
ciudadana individual se apoya es en la accion de
tutela, como ya lo han dicho muchos en derechos
de peticion, en demandas juridicas, para lograr pues
los servicios. Pero hay un concepto ideol6gico que
hay que desentrafiar, que alguno de los viceminis-
tros lo desentrafiaba de Mi Salud, no se habla de
nuestra salud, de la salud que construimos entre to-
dos, cierto. Entonces el concepto ideoldgico tiene
que quedar claro, para las propuestas como la del
210, en donde digamos el concepto individual de la
salud se reclama.

Esa participacion social individual de Mi Salud,
es precisamente la participacion individual con en-
foque en funcion del mercado, de la libre eleccion
de los proveedores y aseguradores, la expresion de
las satisfacciones y el descontento de los sistemas
de salud, en un sistema que se basa en la compe-
tencia. Entonces es necesario pues, que los usuarios
individualmente protesten, se pasen de un lado para
otro, para mostrar que hay competencias y que se
puede mejorar la calidad con esa competencia.

Este enfoque interpreta la participacion como un
mecanismo de mejoramiento del Sector de la Salud,
convirtiéndola asi en una instancia fiscalizadora,
simplemente de la calidad, la efectividad y la opor-
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tunidad de los servicios y en algunos momentos
como del uso eficiente de los servicios.

También hay limitaciones en la participacion co-
lectiva, en la participaciéon comunitaria, porque to-
das esas formas de participacién, de asociaciones,
de comités, de Copaco, cierto, cooptadas, captadas
por grupos politicos y casi siempre direccionadas
por los gobiernos de turno que imponen sus mode-
los, por la falta de capacidad pues de estas organi-
zaciones para realmente incidir. Eso es otra desmo-
tivacion de los dirigentes comunitarios y por eso es
la apatia, como decia ANSA.

Es general el problema politico, es que no se
asumen las comunidades, la ciudadania organizada
como actores de decisién, o sea como sujetos poli-
ticos. Finalmente, las decisiones son tomadas por
los agentes politicos y son pocos los escenarios de
participacion que logran incidir en esas decisiones.
Ahi esta claramente definido el proyecto autoritario,
pues que se desarrollé en los otros afios anteriores y
que tenemos que cuestionar de fondo.

Hay unas limitaciones organizacionales, logisti-
cas de todos estos escenarios y espacios de partici-
pacion comunitaria y esa participacion se ha redu-
cido a la colaboracion en la ejecucion de programas
previamente definidos por las estructuras técnicas
de las instituciones del Estado.

Bueno, ahora el Proyecto de ley nimero 210 de
reforma. Para referirme a este punto especifico, lo
relaciona como un principio la participacion, pero
no desarrolla un solo articulo para definir el alcance
de esa participacion, antes elimina el defensor del
usuario, se han suprimido el Consejo Nacional de
Seguridad Social, se suprimi6 por decreto la CRES
y €s0s organismos ni se retoman, ni dicen por qué
realmente, ni en las mismas exposiciones de moti-
VoS, por qué se elimina y por qué no se retoma ese
mandato constitucional de la participacion de los
ciudadanos, pues en la toma de las decisiones, en
este caso en el tema de salud.

Estoy de acuerdo con todos los compaiieros,
pues de la ANSA y de otros movimientos, que han
planteado que lo Gnico que realmente puede lograr
un avance significativo en una trasformacion del
modelo es que haya una movilizacién social am-
plia, que aporte a la democracia participativa y a
los procesos de descentralizacion, ¢pero eso quién
lo va a hacer?, van a hacerlo movimientos sociales
auténomos, independientes, que trabajan en redes
por la transformacion del modelo, por una reforma
estructural del sistema, ubicado pues en el derecho
fundamental a la salud. Por eso es clave fundamen-
tal que esa movilizacion participe como se esta ha-
ciendo, en todas las regiones, en las leyes o en los
debates de las leyes, tanto estatutaria como de refor-
ma ordinaria.

Esos movimientos hay que consolidarlos y el
planteamiento final es que estamos trabajando con
el Proyecto de ley nimero 233 de cambio de mo-
delo, apoyado por la Alianza, por la Comision de
Seguimiento T-760, por los movimientos regiona-
les que hay, la Mesa Antioquia, el Observatorio de
Salud, otros, y pues vengo en cierta forma también
representando una posicién, un movimiento social

en Caldas que se esta fortaleciendo, lo mismo que
en otras partes del pais.

En concreto, queremos resaltar de ese Proyecto
de ley nimero 233, la necesidad de concientizar y
trabajar por como concretamos esa participacion
vinculante, o sea una participacion estructurada,
con capacidad de toma de decisiones, de incidir,
con poder y aqui lo plantea el Proyecto de ley nd-
mero 233, que es la intervencion real y efectiva de
las personas y las comunidades en las decisiones,
en la gestion, en la vigilancia y en el control de los
establecimientos de salud y de las instancias de for-
mulacion, implantacion y evaluacion de politicas
publicas relacionadas con la poblacion. Entonces
queremos darle fuerza a eso, porque no tenemos
otra oportunidad de construccion colectiva de ese
modelo como lo esta planteando el Senado, de ese
cambio cultural del negocio de la enfermedad, a la
produccion social de la salud y el buen vivir, para
eso tenemos que impulsar las estrategias de aten-
cién primaria en salud, con su componente de par-
ticipacion social, ciudadana y comunitaria, trabajar
por los determinantes, por la intersectorialidad y la
articulacion interinstitucional y una concertacion de
actores que se tiene que concretar.

Ya para terminar, todo ese espacio se tiene que
concretar en que tenemos que recuperar en la mo-
vilizacion social el que realmente se estructure un
instrumento de participacion y de concertacion de
todos los actores: publicos, privados, comunitarios,
los profesionales, los publicos y privados, en ese
Consejo Nacional de Seguridad Social, como un es-
pacio realmente de deliberar pues los temas centra-
les, de concertarlos y de tomar decisiones en ellos.
Pero eso que se decida en ese Consejo Nacional,
realmente se distribuyan el poder y los recursos en
una forma organizada a los Consejos Territoriales y
que esos Consejos Territoriales de Seguridad Social
tengan de verdad poder de decisién en los territo-
rios, como ejercicio de la descentralizacion y donde
cada uno de los actores representados en los Conse-
jos, estén respaldados por estructuras democraticas,
legitimas, cierto, no por cualquiera que esté alla.

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

Muchas gracias doctor.

Doctor Victor Eliécer Bula Gutiérrez, a nom-
bre de la Facultad Nacional de Salud, Universi-
dad de Antioquia Seccional Caldas:

Si, bueno muchas gracias a ustedes y ese era el
mensaje de la 233.

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

Le apreciamos de verdad a todos estar atentos al
tiempo, para que podamos hacerlo efectivo y con-
tundente. Sigue la doctora Paola Pérez y se prepara
el doctor Carlos. Esta actuando en representacion
del doctor Carlos, su posicion personal como médi-
co. Viceministro de Salud.

Doctor Carlos Ignacio Cuervo:

Muy buenas tardes a todas y todos, bienvenidos
las y los honorables Senadores a nuestro departa-
mento. Estamos muy complacidos de contar con su
presencia, bienvenido este espacio de reflexion que
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promueve la Comisién Séptima, siempre es sano
discutir y creo que serd una eterna discusion de cuél
es el mejor modelo que atiende a la materializacion
de un derecho fundamental, que afortunadamente se
viene consolidando, asi sea desde el punto de vista
formal dentro de los colombianos. Coincido con el
doctor Carlos Mario Ramirez que no tengamos mie-
do en colocar en la ley ordinaria, en la estatutaria
que se trate de un derecho fundamental, si el dia de
mafiana en la misma Constitucion podemos colocar
que la salud es un derecho fundamental en el titu-
lo tercero y capitulos cuartos, etcétera, bienvenido.
Solo ocurre en el caso de los nifios, si ustedes leen
el articulo 44 de la Constitucién Nacional, que esta-
blece que son derechos fundamentales de los nifios
la educacion, la salud, la vida, etcétera. No le tenga-
mos miedo porque cuando se avanza en lo formal,
efectivamente el derecho se garantiza por parte del
Estado y hay una serie de consecuencias de orden
juridico, presupuestal, procedimental, que ayudan
mucho a que se priorice el derecho fundamental de
los colombianos.

En esta audiencia publica no voy a entrar, si el
tiempo es el mas adecuado de cara a unas elecciones
que se vienen el préximo afio y dado digamos la
temporalidad que tiene la necesidad de que se aprue-
ben inmediatamente estas normas, si eso de manera
ayuda a que de manera objetiva se puedan revisar
estos temas. Pero creo que debemos es aprovechar
estos espacios para que de manera serena y objeti-
va lo podamos hacer. Doctora Claudia Wilches, a
quien le agradecemos pues que se haya desplazado
a conocer estas inquietudes.

Aqui solamente agregaria el in dubio pro patico,
busque efectivamente cual podria ser el latinazgo
del paciente y me encontré el de patrior, entre otros.
Casualmente el diccionario lo sefiala como la pala-
bra el que padece y aqui el llamado es a que cual-
quier duda que se presente en la regulacion y en la
legislacion, pues podamos efectivamente, asi como
hacemos en el derecho prevenar, que cualquier duda
debe favorecer es al reo, doctor Jorge Ballesteros,
pues aqui cualquier duda, usted como médico, ojala
sea a favor del paciente, del patio.

Somos defensores del seguro publico, sin des-
conocer que hay realidades, ciertas realidades en
términos de mercado, realidades geograficas, cultu-
rales, sociopoliticas, de un Estado diverso y como
el que tiene Colombia, y efectivamente alli la Ley
1122, la 1438 en su momento, y hoy igualmente el
proyecto de ley recoge esas diferencias para poder
entonces con subsidios de oferta poder llegar a ga-
rantizar los modelos diferenciales y especiales de
esas regiones, yo creo que es bienvenido. Pero el se-
guro publico de salud, yo particularmente creo que
es un gran avance en materia de los derechos socia-
les; el contar con un instrumento que le garantice
que el gasto de bolsillo se va a mantener cercado
al 10%, como dice, que esas coberturas que fueron
importantes, no obstante con las dificultades en ac-
cesibilidad y en calidad y en oportunidad, integrali-
dad, son cuestiones de tiempo; ademas esté la Ley
100 del 93, pues yo creo que plantea, si miramos
con otros paises, como lo ha dicho el Ministro en
sus intervenciones, plantea que aceleradamente no-
sotros hemos avanzado en términos de este seguro

publico de salud, particularmente creo que le ha ge-
nerado eficiencia al sector, con todas las dificultades
gue hoy se han presentado. Y hago, me gusta mucho
esta reflexion académica que hago, con el contrato
de seguros en términos de aseguramiento, porque
qué seria de tantos colombianos hoy, que han reci-
bido servicios, cdmo estaria afectado su patrimonio
dependiendo de la complejidad y la atencién que
hayan recibido, si tuvieran que sufragar con gastos
de bolsillo de su propio patrimonio y no tuviese un
seguro publico, por eso ese tema de como evita el
aseguramiento que los colombianos nos empobrez-
camos cada vez mas, en el momento en que nosotros
0 nuestras familias tengamos un evento en salud,
creo que es importante resaltarlo. Eso es un gran lo-
gro y por eso hoy pues esta establecido en términos
de que una prima se le paga a una administradora
de riesgos profesionales 0 a una empresa promotora
de salud, dependiendo si es riesgo laboral o riesgo
comun, para que esta se encargue de un siniestro en
el momento en que se materialice ese riesgo y que
hoy estd en un contenido explicito de coberturas,
determinado el plan obligatorio de salud.

Y mi preocupacion, indudablemente se trata mas
de la sostenibilidad. Yo creo que el Ministro, es im-
portante esta aclaracion de como se va a garantizar
la sostenibilidad y se va a evitar un desbordamiento
fiscal, en la medida de pasar, de una medida que in-
dudablemente favorece al paciente y bienvenida, la
celebramos, pasar de un POS explicito a un plan de
beneficios, que tiene unas excepciones que no estan
contempladas de orden estético, que no tengan evi-
dencia, etcétera, me parece que es un gran avance.
Pero el tema de cdmo garantizar la sostenibilidad,
porque si la I6gica es un modelo actuarial, que debe
garantizarse un cierre econdémico, pues indudable
que yo tengo que tener muy claro cuéles van a ser
mis frecuencias y los cotos, en este sentido. Para
poder determinar cudl es la prima.

Hay un gran avance en términos de bonificacion
de esos recursos en un fondo Unico, bienvenido
también, pero ese fondo Unico es limitado y es limi-
tacion, ese techo financiero, pues indudablemente
también debe tenerse en cuenta en el momento de
tenerlo y creo que la regulacién ahi tendra que ser
muy clara, a efectos entonces de que no se deshor-
de el modelo, cuando yo no tengo claro cuales son
las frecuencias y los costos de las coberturas que
tengo que incluir. Y aqui el llamado siempre lo ha
hecho, doctor Héctor Abad Gdmez, hace muchos
afios siempre le escuché hablar de atencion prima-
ria en salud, ahora viene el concepto renovado que
hablaba el doctor Julidn Osorio, bienvenido, e in-
dudablemente que cualquier que sea el modelo de
la gestion del riesgo, la caracterizacion de la pobla-
cion, el conocimiento de los factores de riesgo, tie-
ne que ser muy claro a efectos de poder entonces
generar mejores resultados en salud y el equilibrio
de la UPC versus plan obligatorio de salud. Aqui yo,
pues de una manera muy cordial, le dije al Ministro
en su momento: lo de Bogota en Salud Capital es,
no da margen de espera Ministro. La homologacién
del plan de beneficios para mayores de 60 afios que
plante6 el acuerdo 32, la prima es claramente in-
suficiente frente a las coberturas homologadas. O
sea que yo creo que en ese momento el Gobierno
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se quedd corto, doctora Liliana Rendén, en garan-
tizar una prima que fuera suficiente frente a las co-
berturas homologadas, y eso le hace mucho dafio
al modelo del sistema, porque indudablemente qué
pasé en muchas partes del pais: las empresas socia-
les del Estado terminaron financiando ese déficit de
la prima, frente a las coberturas y por eso creo que
si vamos a mantener esa logica actuarial, creo que
va a haber mucho cuidado.

Y finalmente termino con lo de no POS. La 1lti-
ma publicacion del Pulso, agradezco Al Pulso que lo
haya publicado, yo considero que cuando se utilizan
recursos de las empresas promotoras de salud, para
pagar coberturas por fuera del plan obligatorio de
salud, para mi es un peculado por aplicacion oficial
diferente. Y en ese orden de ideas pues yo le pedi-
ria al doctor Jests Maria Espafia, quien funge como
Secretario de la Comision Séptima, a efectos de que
particularmente este articulo pueda ser tramitado a
través de la Comisién Séptima del Senado, doctor
Edinson, le pediria que fuera a la Fiscalia General
de la Nacion, a mi me gustaria oir el concepto del
Fiscal General de la Nacién, cuando yo estoy utili-
zando recursos de la unidad de pago por capitacion
para prestacion de no POS.

Algunos diran: no, hay una causal ex culpante
de responsabilidad, en cumplimiento de un deber
legal, en cumplimiento de una Sentencia, doctor
Juan Carlos Giraldo, que establece esa perento-
riedad. Pero que sea la justicia la que diga. Lo
cierto es que lo No POS nunca fue considerado,
digamos formalmente en el sistema y por lo tanto
sus fuentes de financiacién, asi haya alineacion
perversa de actores como lo ha dicho Ministro,
efectivamente alla desfalcaron los recursos, algu-
nos de ellos o muchos de ellos, pero la Fiscalia
General de la Nacion tendra la palabra. Pero lo
cierto es que las prestaciones por fuera del Plan
Obligatorio y las tutelas, que valga la pena acla-
rar, como lo ha dicho aqui la doctora Marcela, no
se acaban y el Ministro ha sido reiterativo. Yo no
Veo ninguna amenaza a la tutela como tal, lo que
se quiere es mirar el procedimiento como tal y si
me da tiempo, pues ahorita le damos dos o tres
minutos.

Entonces aqui es simplemente el tipo penal y
para mi esta claro que cuando yo, como asegura-
dor, utilizo recursos que son para las coberturas del
plan obligatorio de salud y las estoy utilizando para
prestaciones no POS, pues estoy tipificando una
conducta que después puede ser 0 no excluyente de
responsabilidad, como lo he dicho.

Aqui no voy a repetir, pero lo cierto es que hoy
esta deslegitimado el sistema y me pregunta, escu-
chando a muchos ahora, es que hoy los malos del
paseo son las Empresas Promotoras de Salud y
efectivamente le han generado un riesgo reputacio-
nal muy grande al sector. Pero también lo ha dicho
el sefior Ministro, las tensiones entre quien presta el
servicio y quien paga, siempre van a existir y siem-
pre de por medio va a existir un agente que tenga
que decir si se paga, en qué condiciones se paga, si
fue pertinente, a qué costo o no.

El proyecto de ley habla de Gestores de riesgo,
entonces mi temor es que el dia de mafiana o los
mismos prestadores de servicios de salud pues sean

entonces los malos, los malos del aseguramiento.
Se esta terminando, entonces yo prefiero mas bien
sequir.

Ojo, sostenibilidad y déficit fiscal, derecho a
todo excepto lo excluido. Bienvenido para en esa
vision paciente o céntrica que celebro de la norma,
pero hay que tener cuidado con ello.

El fondo Unico, simplemente un llamado, que no
se repita la historia del Seguro Social. Yo creo que
probablemente van a mejorar y celebro el flujo de
recursos, los sistemas de informacion, pero yo creo
que dentro de las lecciones aprendidas hay algo que
pasoé en el Seguro Social, particularmente hice parte
o promovi el debate del Seguro Social, donde de-
mostré que se gastaban ciento treinta y ocho pesos
por cada cien pesos que efectivamente le ingresaban
en sumomento al Seguro Social y eso no puede vol-
verse a repetir.

Gobernanza y participacion, aqui lo ha dicho la
Universidad de Antioquia, Asmedas lo acaba de de-
cir. Me parece que no es un buen mensaje, ni de la
Comision Séptima de Senado y Camara y menos del
Gobierno Nacional, de que efectivamente figuras de
participacion en la gestion, en elementos, en actores
decisivos y criticos del sistema, se esté perdiendo
esa participacion. Particularmente tuve la oportu-
nidad de ser el Secretario del Consejo Nacional de
Seguridad Social, el doctor Juan Carlos también fue
en su calidad de Viceministro y creo que algunos lo
criticaban por los intereses que alli confluian, pero
por lo menos se ponia sobre la mesa qué pensaban
los pensionados, los prestadores, los aseguradores,
la academia, etcétera y creo que eso es importante.

Entonces creo que vale la pena, honorables Se-
nadores, retomar el tema de participacion y qué
elementos de participacion y qué mecanismos para
llegar a ellos lo podemos hacer. Porque esa con-
centracion de poder y de funciones en el Gobierno
Nacional, pues creo que asi sea una vision, muchas
Veces No necesariamente unanimista, pues termina
prevaleciendo la del Gobierno, atendiendo otro.

Lo de la CRES lo dejo ahi planteado, me gus-
taria escuchar una audiencia de control politico de
la Comision Séptima, porque particularmente en el
Proyecto de ley nimero 052 nosotros defendimos la
Comision de Regulacion en Salud y ahora fue de-
rogado.

Y aqui solo termino con este tema, porque no
quiero abusar y no creo llevar mas de diez minutos
pero lo voy a hacer y tiene que ver con las ESE.
La lectura errada que se le hizo a la Ley 100 en el
articulo 194: cada hospital, cada punto de atencion
publico quiso ser una Empresa Social del Estado,
hoy entiendo que hay cerca de mil. Yo creo que eso
se debe revisar y mas si se esta haciendo un llamado
a redes de servicios de salud, yo creo que deben en-
tonces racionalizarse las ESE, y por eso nuestra pro-
puesta seria un articulo mas o menos de este tenor,
Ministro, en el sentido de que las entidades territo-
riales deberan revisar y ajustar las ESE de orden, si
es del caso de acuerdo al nimero que racionalmente
indique el estudio de redes en la respectiva area de
gestion y obviamente el acompafiamiento técnico y
la concurrencia del Gobierno Nacional.
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Creo que el tema de poder. Hay otras alternativas
inclusive con la misma Superintendencia Nacional
de Salud, que a las Entidades Departamentales se
les dé competencia en términos de los planes de
intervencion para realizar esas ESE; la Corte se ha
pronunciado en el sentido de que no se pueden vio-
lentar las competencias de las entidades territoria-
les, pero creo que si vale la pena echarle cabeza a
una redaccion juridica que permita hoy Empresas
Sociales del Estado, como se ha dicho aqui tam-
bién, puedan de manera racional volver a esa ESE
a mejorar sus eficiencias y creo que se agotaron los
argumentos para mantener por lo menos los regi-
menes especiales distintos a la fuerza publica y a
mi, yo particularmente solicito de manera respetuo-
sa que el Gobierno, asi sea en otro proyecto de ley,
pueda presentar una iniciativa donde el Magisterio
particularmente, que hoy tiene una prima cercana
al 150% de lo que ofrece el régimen contributivo,
pero no tiene esos resultados que esperdbamos, pues
pueda asimilarse a lo que seria un régimen coman.
Muchisimas gracias.

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

A usted, doctor Cuervo. Continta con el uso de
la palabra Jorge Eduardo Arbelé&ez, en representa-
cién de la Sociedad Civil Caldas y luego continuara
Jairo Humberto Restrepo, de la Facultad de Cien-
cias Econémicas de la Universidad de Antioquia.

Doctor Jorge Eduardo Arbelaez, en represen-
tacion de la Sociedad Civil Caldas:

Buenas tardes, creo que estamos ya en el pa-
sar de los minutos, de las horas, un tanto cansados
de oir. Nosotros representamos simplemente a los
usuarios, venimos de Manizales, esta mafiana sali-
mos temprano de hecho de Manizales, ahi viene mi
presentacion, gracias a Dios.

Son de esos momentos en que uno se siente
€COmo un zapato.

\Venimos de Manizales, venimos temprano, sim-
plemente somos un grupo de personas que en el foro
que se hizo en Manizales nos permitieron como so-
ciedad civil participar. Ese grupo de personas son
conformadas por personas de juntas de accion co-
munal, asociaciones de usuarios, veedores de la sa-
lud y personas comun y corriente que no tienen mas
titulo que preocuparnos un poco por este pais.

Me queria presentar con este blanco, que creo
que es una invitacion a vernos todos como personas
iguales. Quiero que reciban esta presentacién como
usuarios. Ministro, como esa persona que Vi en el
bafio y saludé, dos personas comunes y corrientes,
en igualdad de condiciones porque yo creo que la
salud es eso; la salud es para todas las personas.

Empezamos con las frases célebres: la salud nos
esta matando. Atentamente los usuarios. Podemos
estar o no estar de acuerdo con esa frase, finalmen-
te si miramos el proceso de la salud, créame que
estaban matando mas gente antes de la Ley 100,
hicieron bien y metieron al sector privado a hacer
inversiones y lograron mayor cobertura, ;cudl fue el
problema?, si se desgasta como cualquier modelo,
porque esto es una vision empresarial, se desgasta y
se cambia como se cambid el anterior modelo.

De todas las formas de inequidad, las injusticias
en los ciudadanos, en los cuidados de la salud, es
la méas chocante e inhumana. Aqui simplemente los
voy a invitar a todos ustedes, como usuarios, a un
ejercicio supremamente sencillo y este ejercicio
sencillo lo hago muy por una cosa que usted dijo
ahora, es como que una tarifa no cuadra, el juego de
la tarifa. Le voy a contar, tuve un caso de un contra-
to, donde el AIU no alcanza para pagarle las estam-
pillas, o sea los impuestos del contrato. Este pais se
sofistica tanto y finalmente hace unas torpezas que
uno se queda frio. EI AU de un contrato no alcanza
para pagar los impuestos y pues obviamente menos
los parafiscales.

Yo creo que contestemos todas estas preguntas
entre todos: ¢nuestra sociedad quiere tener un siste-
ma de salud que discrimine las personas?, que facil,
no. Quiere usted llegar a una urgencia a un hospital
y que lo primero que le pregunten al sefior es: ¢qué
siente o de qué EPS es? Que facil, cierto.

Miren como un proceso supremamente sencillo
le va dando a uno muchas respuestas. ¢Quiere que
le den una cita pronta y ser atendido o atendida en el
hospital o puesto de salud sin restricciones y cuando
lo necesita?, ¢la Ley 100 se lo permite?, ¢la aten-
cion debe ser para todas las personas o solo para
las que pagan?, ¢0 las que logran que las metan en
el sistema subsidiado?, no sé si tenga que explicar
esa frase. Yo creo que todos saben qué se hace aqui
con el sistema subsidiado y con este tipo de cosas. Y
no se asuste, esto es una sociedad comin y corrien-
te, todos funcionamos asi, las sociedades funcionan
asi, simplemente esto es una vision objetiva de lo
que estamos viviendo, no es que sea malo, ahi todos
politigueamos y hacemos cosas y funcionamos, eso
no es ni bueno ni malo, es qué estamos haciendo,
qué nos pasa hoy y qué tenemos que hacer.

La curacion es ocho o diez veces mas costosa
que la prevencion. Debemos hacer énfasis en la pre-
vencion. Facil.

¢Quieren pagar los medicamentos al doble del
promedio mundial? Puse el doble, por juicio, para
que no me regafiaran en la exposicion y me dijeran:
no, es que usted esta exagerando si pone mil veces,
pero puse y lo presenté en Pereira y me dice el si-
guiente, el doctor Raul: no, es que hay casos de mil
veces mas caros. Entonces dejemos la cosa quieta,
me imagino que nadie quiere pagar ni el doble, ni el
triple, ni el cuadruple, ni mil veces un producto de
estos. Esa pregunta tan sencilla. Y aqui lo que quie-
ro hacer ver es la Ley 100, como la vemos, como
negocio, como se puso cuando se inicia hace veinte
afios, no sé cuéntos afos, lo monta como un negocio
para que la empresa privada participe econémica-
mente en el desarrollo de la prestacién del servicio,
para lograr una cobertura y efectivamente lo logra.
De hecho pues cuando les cuento que un contrato
con un AlU, ustedes saben que yo soy lejano, soy
empresario y miro esto como una empresa, nosotros
sabemos perfectamente como le sacamos hasta la
Gltima utilidad a una inversién. Y a la Ley 100 le
pasa eso, la Ley 100 empieza a moverse y los due-
fios, porque son los empresarios privados que entran
a trabajar en la Ley 100, empiezan a encontrarle los
requisitos: ¢Donde le saco mas billetico a esto?,
¢Como le saco mas billetico a esto?
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Cuando ellos saben que la prevencion es exce-
lente, se van a hacer prevencion pero con qué se
encuentran, doctora, que la prevencion no es sola-
mente nifio lavese los dientes, es que la prevencion
es el sistema de vida completo y como la Ley 100
no tiene para pagar el sistema de vida completo, ni
las EPS tienen para pagar el sistema de vida com-
pleto, dicen: venga, esto no es con prevencién por-
que si no tenemos plata, a nosotros nos pagan qui-
nientos sesenta y ocho mil pesos por un paciente, o
sea que nos vamos al otro lado. ;Cémo le sacamos
jugo a esto?, mientras menos pague por atender un
paciente y se vuelve eso, la Ley 100 exige, lleva al
empresario a eso para que le busque utilidades y los
empresarios no tenemos higado, esos son utilidades
sobre las utilidades. Llamamos all4 en la junta di-
rectiva: sefior, invéntese un nuevo modelo para que
le saque més plata a ese modelo y asi es. Eso es lo
que funciona en la ley. Se desgasto, el sistema se
desgastd, el sistema no le puede entregar, sefiores y
sefioras, a ustedes los usuarios esas respuestas que
ustedes dieron. La Ley 100 es un proceso, le saca-
mos jugo, perfecto, se acab6, no va més, no puede
dar mas, no hay ninguna reforma que pueda corre-
girla, simplemente y darnos las respuestas, hay que
cambiarla, esa es la posicion de esta sociedad civil,
de estas personas que yo represento.

Y para acabar de tomar esta decision, uno va a
esas imagines, cositas que dice el mercado, sefia-
les del mercado las Ilamamos. Entonces uno oye el
Ministro que de pronto dice: hay que estabilizar la
crisis. Y uno dice, pero el doctor Gaviria que es un
hombre de esa inteligencia, de esa capacidad, esta
hablando de estabilizar la crisis, 0 sea no va a cam-
biar el tema. El esta, obviamente es un hombre muy
inteligente que dice: venga, yo pongo una reforma
total a la Ley 100, con los enemigos que tengo aqui
adentro pues no me la van a aprobar, cierto, porque
es que los intereses del sector privado son gigantes-
cos y son grandes poderes, y €l pasa una reforma
donde busca mejorar y yo lo veo haciéndolo, y es
increible como uno puede oir al Ministro con esa
inteligencia, y al Viceministro que vimos en Ma-
nizales con esta inteligencia, pero también ver la
contraparte y dicen: todos tienen la razén pero es
imposible que todos tengan la razén. Hay que mirar
y juntarse, porque todos estan hablando en idiomas
distintos.

Y vemos esta otra, que dice: no hay crisis en la
salud publica, tampoco hay crisis en la prestacion
de servicios. Existe, si, una crisis financiera. Ven-
ga, nosotros el Gobierno, en la empresa privada lle-
va treinta afios diciendo que tenemos que bajar los
costos, acabar con los intermediarios, mejorar los
rendimientos en nuestras empresas porque nos las
estan quebrando la competencia internacional, por-
que vienen unas importaciones, vienen contratistas
de otras partes y todo esto, y nosotros tenemos que
hacer todas las correcciones. Sefior Ministro yo le
digo: pues las EPS es un intermediario que cuesta
mucha plata, si su problema es de plata busque la
forma de tirarlas.

Esto es claro y por qué es claro, porque la es-
tructura que se tiene es las EPS, que son una gran
fortaleza econémica, tenemos por el otro lado el
Congreso, los sefiores del Congreso, que muchos de

ellos tienen intereses también en el sistema de salud
0 en las EPS. Tenemos por el otro lado las asegura-
doras, que es el gran capital, que también tienen in-
tereses y también tienen fortalezas para manejar las
decisiones del Congreso y tenemos los mercaderes,
para decirlo bien suavemente, de drogas, no estoy
hablando exactamente de las ollas del barrio Belén
de aqui, pero mas o menos. Los mercaderes de las
drogas que hacen tremendo negocio, sin problema
con la gente.

Entonces esa cantidad de fuerzas, son muy difi-
ciles de derrotar en un Congreso, porque es que el
poder econémico es grande y el poder politico es
grande dentro de esas fuerzas. Nosotros no somos
capaces de derrotar las aseguradoras, el sector fi-
nanciero, las EPS, los duefios de las EPS y adicio-
nalmente las personas que manejan los mercados de
las drogas.

Esto, lo meto porque es de mi mam4, se lo man-
do al sefior Ministro: cuando usted sepa de quién
son las EPS, sabra por qué va a fracasar su buena
intencion, @clarita800. Mi mama es una vieja de
82 afios twitera, lo que quiero significar con esto...

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

Doctor, ya.

Doctor Jorge Eduardo Arbelaez, en represen-
tacion de la Sociedad Civil Caldas:

Ya voy a terminar, un minuto por favor.

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

Quiero hacer la salvedad y es bueno, perddn.
Mire, el Congreso y especialmente la Comision
Séptima est4 haciendo un ejercicio de verdad muy
abierto, muy claro frente al pueblo colombiano y
estamos tratando de construir colectivamente esta
propuesta. Créame que tenemos diversidad de con-
ceptos al interior de la Comisién, pronuncio porque
es la forma y podemos con el Gobierno Nacional,
que entre otras cosas lo veo muy abierto al Gobier-
no Nacional, al sefior Ministro, al Presidente, a dis-
cutir cdmo estamos haciendo aqui.

Esto sencillamente era cuestién de tiempo, no es
porque queramos coartar la libertad de expresion.
Bien pueda.

Doctor Jorge Eduardo Arbelaez, en represen-
tacion de la Sociedad Civil Caldas:

Mil y mil gracias. No, yo creo que la Mesa esta
de acuerdo.

El tema del dinero, el tema del dinero es una cosa
increible, nosotros oimos, fuera de que nos toco ma-
cearnos unos ladrillos en quince dias de todas las
reformas de salud, unos pobres legos en la materia,
y oimos estas conferencias de personas como el Vi-
ceministro, inteligentisimo, la contraparte inteligen-
tisimos, nadie sabe cuanto vale la salud en Colom-
bia, es una cifra. Pero uno hace una cuenta fécil, si
el copago, la capitacion es de quinientos mil pesos
por persona por unos cuarenta millones de habitan-
tes, eso da veinte billones de pesos y las cifras todas
hablan de treinta, treinta y cinco, cuarenta, cuarenta
y cinco, cuarenta y seis billones. Uno se pregunta:
¢Donde esta el resto de la plata? ;Qué estan hacien-
do con eso?, ;eso dénde lo tienen? ;Cual es el es-
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condido? Hay cosas en el mercado que no cuadran
simplemente. Uno se queda, venga, ahi tiene que
pasar algo. ;Qué estan haciendo? ;Qué estan mane-
jando? ¢Cudles son los grandes intereses? ;Donde
tienen escondido ese dinero?

No existe la menor posibilidad que el Congreso
apruebe una ley que elimine la barrera generada por
los intermediarios financieros, las aseguradoras, los
mercaderes de las drogas y las EPS. Seamos realis-
tas, yo no creo y este es el mensaje que les traigo,
yo creo que la sociedad civil tiene simplemente que
actuar, nosotros tenemos posibilidades legales de
hacerlo y organizaciones.

De ese foro en Manizales, no les voy a leer mas
porque ustedes todos saben leer, de ese foro de Ma-
nizales salieron simplemente tres directores, presi-
dentes de juntas de accion comunal, que rapidamen-
te se volvieron cinco, después fueron siete, que des-
pués se fueron para la Sociedad de Mejoras Pablicas
y alla llamaron preséntenos esto, cuéntenos qué es
lo que esta sucediendo, cudl es su vision. Cuando
menos pensamos, Villa Maria, que es un pueblo al
lado de Chinching, se estaban aliando ya con las
juntas de accion comunal y para finales de mayo
tienen una asamblea de juntas de acci6én comunal
departamental. La sociedad, simplemente les quiero
decir a ustedes, aqui en Antioquia, gracias por invi-
tarme, la sociedad se est4 organizando, porque uno
ve con claridad.

Hay un proyecto de ley, que yo creo firmemente
que podria mejorar muchisimas cosas de las que tie-
ne hoy, cambiaria el régimen y que también habria
gue mejorarlo mucho. No sigamos, no permitamos
que el Congreso nos apruebe otra reforma, como
cada vez que estan en crisis simplemente aprueban
una reforma; llevamos cuatro reformas aprobadas
de Ley 100. Cada vez que esta en crisis sale apro-
bando otra reforma y hay que esperar que se adapte
la reforma, porque como vamos a salir ya, porque
que es que mire, apenas la pusimos. Entonces son
cuatro afios mas de negocio para las EPS, eso es asi
de simple.

Yo creo que la sociedad civil es hora de que le
ponga tatequieto a esto.

Yo les agradezco mucho a ustedes, un abrazoy a
ustedes de verdad. No piensen que esto es una falta
de respeto, simplemente es un llamado de la socie-
dad desesperada. Uno habla con la gente y todo el
mundo es consciente, la gente esta mamada, mama-
da y me disculpan la palabra, la gente esta mamada
con el tema.

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

No, para nosotros no es falta de respeto, todo lo
contrario. Es que hemos tenido, de verdad me ex-
cusa, mucha discusion al interior de la Comision;
por un lado esta el Estado rector, que tiene que ga-
rantizar ese derecho a la salud, por otro lado estan
los pacientes, los usuarios, estan los que proveen
los servicios. Entonces una gran discusion que se
ha dado en el pais, es si se necesita 0 no se necesita
un agente que ayude precisamente, que contribuya a
bajar esa obligacion, para que los que presten el ser-
vicio sean eficientes o no. inclusive se han dado di-
ferentes posiciones, hay unos que plantean que sea

netamente estatal, que sea estatizado, otros que no,
eso es una discusion inclusive ideoldgica y politica
que estamos dando en el pais, abierto, sin temor. Esa
es la posicion de la Comision Séptima del Senado,
por eso estamos aqui. Estamos haciendo estos foros,
precisamente para permitir construir colectivamen-
te esto, que no es facil realmente frente a unas posi-
ciones, inclusive ideolégicas y politicas en torno al
manejo de la salud de los colombianos.

Entonces continuamos, que no es ofensa, todo lo
contrario. Muchas gracias.

Honorable Senadora Liliana Rendén Roldan:

Bueno, gracias. Un saludo muy especial para to-
dos. Perddn Presidente, quiero decirle, en todos los
casos, en los que uno vive en la vida, en la politica
0 particularmente, no es bueno generalizar. Ahori-
ta cuando hablaban de la Comision Séptima, de la
clase politica, pues yo quiero decirle que yo opino
igual que lo que acabd de opinar usted, ese es mi
pensamiento y por eso igual estamos escuchando a
todas las ciudades, estamos escuchando los hospita-
les, estamos escuchando la poblacion.

Usted con mucha claridad, y sabe cuél fue su,
lo importante de su intervencion, la claridad para
el pueblo, le entendimos. Porque normalmente en
términos médicos que ustedes manejan un lengua-
je bien técnico, bien complicado los médicos, con
todo el respeto, entonces la gente, el problema con
el que nos estamos encontrando en todas las comu-
nas. A mi me dicen en todos los municipios, ciento
veinticinco municipios que tiene Antioquia: doctora
Liliana, pero es que lo que hablan no lo entende-
mos. Usted fue claro en un pensamiento que tiene
la mayoria del pueblo colombiano y decia ahora un
expositor, y yo comparto esa idea, en Estados Uni-
dos se demoraron para hacer una reforma y aqui en
dos afios hemos hecho dos. Dos reformas.

Y la otra cosa con la que comparto plenamente
es: una reforma de salud en pura época electo-
ral, qué complicado eso, Dios nos ayude. Muchas
gracias.

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

Senadora, muy bien. Continuamos...

Jairo Humberto Restrepo, de la Facultad
de Ciencias Econdmicas de la Universidad de
Antioquia:

Este ejercicio, que podemos llamar de diélogo,
en donde la ciudadania, el Congreso de la Republi-
ca, COMo quien tramita una iniciativa gubernamen-
tal, mas otras iniciativas en curso, seré la tarea de
poder entablar este dialogo.

En este espacio voy a compartir las principales
conclusiones de lo que fuera el seminario académi-
co realizado el pasado jueves en la universidad de
Antioquia, donde la Facultad de Ciencias Econémi-
cas convoco a varios expertos y al Ministerio de Sa-
lud, para discutir los aspectos econémicos de la re-
forma a la salud. De la manera como se ha abordado
el tema desde el derecho, desde la salud publica. En
economia de la salud también tenemos una respon-
sabilidad muy grande, frente a la situacion actual y
el desempeno futuro del sistema. De modo que con-
tamos con la presentacion del Viceministro de Salud
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Publica y Prestacion de Servicios, sobre lo que son
las bases técnicas de la reforma y a continuacién
seis expertos en diferentes areas de la economia de
la salud, expusieron sus puntos de vista, basados en
los estudios que han adelantado y en las hipotesis
0 preguntas que se pueden hacer sobre el proyecto
actual, y este seminario fue convocado igualmente
por, en conjunto con el Banco de la Republica y el
Centro de Pensamiento Social de Proantioquia.

Quienes nos acompafiaron como expertos fue-
ron el investigador Carlos Medina del Banco de la
Republica, el Profesor Jairo Humberto Restrepo de
la Universidad de Antioquia, el doctor Juan Pablo
Uribe, Director de la Fundacion Santa Fe de Bogo-
ta, Diego G6mez de la Fundacion ECSIN, Mauricio
Vélez de Medicarte, el Profesor Juan Eduardo Gue-
rrero de la Universidad de Antioquia.

De modo que a continuacioén voy a enunciar tres
elementos fundamentales que pueden surgir de este
seminario, al cual valga decir en la clausura, nos
acompafié la Representante Martha Cecilia Rami-
rez, quien a su vez es integrante de la Comisién Sép-
tima de Camara. Quisimos que ella recibiera de los
académicos lo que alli se debati6 y al mismo tiempo
asumimos el reto de traer a este espacio politico las
conclusiones de este seminario, convencidos de que
la academia no le pude dar la espalda a la situacién
que enfrenta el pais y que debemos mejorar mucho:
ciudadanos y politicos, académicos y politicos, aca-
démicos y ciudadanos, un didlogo que es entre todos
y que es fundamental desarrollar alguna metodolo-
gia, honorables Congresistas, que nos permita llevar
a cabo, yo llamo social, pero ademéas pedagdgico.
Es decir que seamos capaces de ilustrar como es que
este sistema tan complejo, puede ser entendido por
un ciudadano comin y podamos admitir entonces
cudles son los retos y las limitaciones que enfrenta
el sistema, porque ahi nos dejamos llevar por las
pasiones y el debate se vuelve muy complicado en
resolver, cuando no podemos tener todos el mismo
lenguaje, el mismo conocimiento.

Hay consenso en que esta reforma, una reforma
al sistema de salud, puede ser necesaria, pero de-
finitivamente ella debe ser muy bien pensada, con
una mirada estratégica y de largo plazo, y que el
proyecto de ley presentado por el Gobierno carece
de ambas visiones.

Es fundamental reunir un documento que de ver-
dad proyecto el sistema de salud con una mirada de
largo plazo, con un sentido muy estratégico y que
resuelva de una vez por todas las bases estructurales
del sistema, de modo que no sea una simple refor-
ma que redefine el sistema, sino que sea capaz de
establecer un sistema renovado, nuevo, pero que en
todo caso se dé en la tranquilidad a los ciudadanos
y al propio gobierno de que ser4 un sistema mucho
mas estable.

De modo que este dialogo, bienvenido, no para
llegar a aprobar un proyecto de ley a la carrera, sino
mas que nada para ejercer un proceso de dialogo
y de control politico, donde al fin todos logremos
apostarle a un sistema sin que haya unanimidad, por
lo menos queda la tranquilidad de haber participado
de la construccion de un sistema que puede ser el
gue Colombia puede y necesita tener.

Tal vez el gran problema que enfrenta el siste-
ma, yo lo he resumido de este modo: tenemos un
sistema que hace unas declaraciones, que en prin-
cipio como decia el expositor anterior, dificilmente
vamos a estar en descuerdo. El disefio del sistema
colombiano desde el punto de vista macro, es un
ejemplo, un paradigma para otros paises que se han
arriesgado a seguir reformas similares. Tal vez el
problema del sistema colombiano esta en la aten-
cidn que se da, entre esas declaraciones macro, de
universalidad, de solidaridad, y lo que Ilamamos los
micro motivos o los incentivos que hacen que los
individuos participen con algun propésito distinto al
alcance de un mejor estado de salud o de garantizar
el acceso a los individuos. De modo que el Gobier-
no ha reconocido esto; yo quiero resaltar que el do-
cumento del Gobierno trae unas declaraciones, que
afios atras eran impensables que el Gobierno mismo
las reconociera. Como que estamos atrapados fren-
te a un juego de incentivos que resultaron siendo
perversos, como que el mercado definitivamente no
lo puede hacer todo y requiere de una gran direc-
cidn por parte del Estado. Pero yo si quiero llamar la
atencion muy cordialmente de todos, quienes estan
empecinados en ver el diablo solamente en las EPS,
y soy muy enfatico en advertir que el diablo esta
en todas partes, y no nos engafiemos mirando so-
lamente el diablo en un punto de este gran sistema,
en una cadena enorme Yy tal vez nos equivocamos,
y mirando el diablo, donde ciertamente esta, pero
esta en todas otras partes; tal vez descuidamos otros
puntos esenciales, donde el diablo también se en-
cuentra 0 puede aparecer a reaparecer, de manera
que la ineficiencia y la corrupcion esta presente en
todo el sistema y dificilmente podriamos seguir este
debate, simplemente mirando hacia un punto sefia-
lando que alli esta el problema.

Del mismo modo advertimos que el Gobierno,
mal que bien, ha venido haciendo una reforma, que
yo he Illamado a pedazos, en la medida en la que
ha venido introduciendo ajustes sobre el sistema, tal
vez agobiado por las afujias del corto plazo. Pero
que van desconfigurando o exigiendo una reconfi-
guracion del sistema, menciono tres ilustraciones:
el primero, es que seguimos un poco extrafiados
por el silencio frente a la implementacion de la Ley
1438 de 2011, que mal que bien fue planteado desde
la campafa del Presidente Santos, para corregir pro-
blemas serios del sistema, que algunos celebramos
esta ley que pensabamos que con esa ley, definitiva-
mente bien implementada se iba a dar una oportuni-
dad al sistema, para que él mejorara su desempefio o
nos preparando para migrar hacia otro sistema. Sin
embargo hemos notado que ha habido silencio y pa-
sividad, frente a la implementacion de la ley y eso
le resta valor a la discusién de un nuevo proyecto
de ley, porque el ciudadano y el técnico entonces
no creen en que esta ley realmente vaya a generar
resultados.

Segundo elemento, ya ha sido mencionado, no
me detengo, es que la liquidacion de la Comision
de Regulacién en Salud y el cierre del Consejo Na-
cional de Seguridad Social en Salud, ha cercenado
dos espacios muy importantes para la direccion del
sistema, a punto que hoy decimos que el sistema se
encuentra sin cabeza y estd concentrando poderes
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en el Ministerio; en el Ministerio podemos recono-
cer que hay una gran voluntad y capacidad, pero esa
es hoy y no la podemos garantizar mafiana. Por eso
la importancia, Ministro, de preocuparse por definir
una reglas duraderas y estables, que independiente-
mente de las personas le den al sistema mucha go-
bernanza.

Y finalmente también manifestamos la extrafie-
za, por la manera como la reforma tributaria intro-
dujo un descuadre financiero serio sobre el sistema.
Donde llamamos la atencién de los Congresistas
para ejercer el control politico sobre este tema, dado
que las cifras que ha presentado el Ministerio de
Hacienda, claramente fueron unas para discutir el
proyecto de reforma tributaria, pero son otras hoy,
que muestran claramente un desbalance financiero,
en principio del orden de setecientos mil millones
de pesos afio, por culpa del descuadre entre la re-
duccién de las cotizaciones y lo que él cree, real-
mente puede aportar.

La vision general que planteamos del Proyecto
de ley nimero 210, es que como punto de discu-
sion, de partida para esta discusion, plantea real-
mente unos elementos interesantes, atractivos, en la
medida en que busca replantear el equilibrio entre
los diferentes actores: por un lado el Gobierno se
la juega buscando una nueva recomposicién entre
lo publico y lo privado, en favor de lo publico, via
Salud Mia, via Facultades a las entidades territo-
riales, via, de alguna manera, el rescate de la salud
publica. Esos aspectos son positivos y vale la pena
examinarlos con cuidado y plantear alternativas que
de verdad permitan su desarrollo, porque con Salud
Mia uno podria decir que la propuesta es interesan-
te, pero estamos llenos de temores y en ese sentido
el aporte que debemos hacer es como garantizar que
la propuesta de Salud Mia sea robusta, sea confiable
y garantice la eficiencia.

Y el segundo equilibrio que plantea el proyecto,
algo mas riesgoso, es mover el centro de gravedad
del sistema desde las EPS como agente dominante,
hacia las redes de prestadores y hacia Salud Mia,
y eso entonces es donde tenemos que concentrar
la mirada, porque posiblemente en la discusion se
puedan examinar escenarios, que nos den cuenta
de cuales son las ganancias, deficiencias, que logre
el sistema y que acaso, en esta discusion, podamos
llegar a la conclusion de que el sistema no necesita
intermediarios. Pero en todo caso es necesario ga-
rantizar la administracion del sistema y garantizar,
de conocimiento de todos, que el sistema ofrezca un
plan de beneficios que necesariamente es limitado.

Finalmente, frente a los puntos que de alguna
manera ya he enunciado, que plantea el sistema. En
el Seminario pues de discutieron y haremos llegar
la relatoria con las conclusiones detalladas, seis as-
pectos: uno la financiaciéon, vemos con buenos 0jos
la propuesta de Salud Mia, repito, es importante
pensar muy bien en las reglas de operacion, de que
pueda ofrecer eficiencia y esté blindado frente a los
problemas que conocemos de corrupcion.

Esta la preocupacion con el equilibrio financiero
y la sostenibilidad, y muy importante es que en la
propuesta de Mi Salud, dado que seria un plan que
aparentemente es superior al POS, necesariamen-
te estamos necesitando mas recursos, pero en este

analisis que estamos haciendo, es importante que el
Ministerio de Hacienda, que el Ministerio de Salud,
recree los escenarios financieros, porque hay serias
dudas de la sostenibilidad financiera, del sistema y
por ultimo en este tema de la financiacion, reitera-
mos nuestro desacuerdo con la propuesta de buscar
un trasteo de la UPC, desde el sistema hacia la me-
dicina prepagada, creemos que hay que preservar la
I6gica del seguro publico y que de ninguna manera
puede asumirse que el recurso de la UPC, que es
un mero asunto estadistico, pueda ser apropiado de
manera privada.

En segundo lugar, sobre la rectoria. Entonces
es fundamental recuperar un sistema de Gobierno
propio, como seria el caso de un Consejo Nacional
de Salud, de un cédigo de buen gobierno, de unos
consejos territoriales de salud.

En cuanto al plan de beneficios, se admite que el
Gobierno va en una direccion apropiada, de estable-
cer un plan basado en patologias, con el estableci-
miento de listas negativas. Sin embargo, somos rei-
terativos en que no se le debiera cambiar el nombre,
que por lo menos este no se llama Mi Plan, estamos
en la era del IPhone, del IPod y del Ipad y este po-
dria llamarse el Iplan, una expresién simbdlica del
individualismo extremo. Por lo tanto, algunos como
Juan Pablo Uribe quiere hablar de nuestro plan, yo
francamente seguird hablando del plan obligatorio
de salud por una razén: el término obligatorio para
mi, connota lo que los economistas llamamos el
bien preferente, es lo que la sociedad establece que
deba entregarse a todos los ciudadanos de manera
obligatoria y gratuita. Por lo tanto el término obli-
gatorio no es caprichoso, para quienes lo trajeron,
producto de la Constitucion que dejo claramente es-
tablecidos unos derechos.

Y es importante advertirle a toda la ciudadania y
yo creo que esto es parte del dialogo, que ese plan
no puede ser infinito y que el Gobierno puede es-
tar dando una ilusién que puede ser falsa, y es que
no es posible hoy garantizar un plan que cubra el
POS mas lo no POS para todos. Pero generemos un
didlogo donde reconozcamos los limites y seamos
capaces de establecer mecanismos legitimos, para
decir cual plan de salud pueden merecer los colom-
bianos y cuales son los procedimientos a seguir en
el caso en que se requieran prestaciones por fuera.

Sobre las redes integradas de servicios de salud,
creemos que es otra buena propuesta que va de la
mano con la idea de las areas de gestion sanitaria.
Pero que requiere también una gran discusion sobre
el modus operandi'y sobre su tema de gobernanza.

Finalmente sobre salud publica, resaltamos tam-
bién, como una propuesta que vale la pena examinar
y digamos, plantear escenarios sobre las areas de
gestién sanitarias, donde el Gobierno esta recono-
ciendo definitivamente lo que desde el comienzo de
la Ley 100 se advirtio, que el mercado no funciona-
ba, al menos en todas las &reas. Entonces celebramos
esta propuesta, que va de la mano con fortalecer la
rectoria a cargo de las entidades territoriales, quie-
nes incluso pudieran ser autorizadas como Gestores
descentralizados de Salud Mia y que sea alli donde
se concentren los equipos de salud de familia, todo
el esquema de la atencion primaria.
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Por dltimo, se me escapo el paso de las EPS a los
Gestores. Yo pienso que la discusion puede llevar a
que definitivamente no se requieren o se requieren
como. Pensamos que el proyecto, este es el tema
menos claro, mas ambiguo, en la medida en que no
deja claro realmente qué es lo que gestiona y cuél es
el recurso a remunerar.

Tendremos estas memorias disponibles entonces
para todos. Yo les agradezco el haberme escuchado.

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

Doctor Juan Carlos Giraldo, luego el sefior Su-
perintendente de Salud, Gustavo Morales.

Doctor Juan Carlos Giraldo:

Bueno, sefioras y sefiores muy buenas tardes, se-
fioras y sefiores Senadores y sefior Ministro, sefior
Superintendente, funcionarios y comunidad intere-
sada en el desarrollo del sistema de salud.

Muchas gracias nuevamente por permitirle al
gremio hospitalario colombiano, a la Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas, participar en
esta audiencia publica y volverles a traer algunos
de los comentarios que tenemos nosotros sobre este
nuevo proceso legislativo.

Como ya son muchas las veces que nos vemos
en estas audiencias, esto se convierte casi como en
un mantra, pero yo creo que cada dia es importante
repetirlo y traer una serie de modificaciones a esta
postura, que creemos nosotros debe apuntar a enri-
quecer este proyecto de ley.

Lo primero es que tengo que hacer unos comen-
tarios de contexto general; el primero de ellos cuél
es: este proceso de ley es mas que justificado, es
decir, son muchas las evidencias, son muchas las
artistas de este problema, son muchos los centros de
pensamiento, son muchas las voces de los usuarios
gue apuntan en un mismo sentido. Nosotros hace
algun tiempo dijimos que este era un sistema fallido
y que como tal debia remodelarse o cambiarse, se
Vio que era una presentacion muy agresiva, pero yo
veo que con el paso del tiempo y cada vez que uno
escucha en estos auditorios a todos los oradores, va
encontrando uno que tenia la razén y que vale la
pena, en este momento, entender que la presenta-
cién de un proyecto de ley es una aceptacion tacita
de que las cosas tenian que cambiar, se tenian que
modificar.

Lo segundo, creemos que es el momento, indu-
dablemente nadie se puede declarar sorprendido por
lo que esté& pasando en el sistema de salud, aqui no
hay nada sobreviniente; los usuarios se han veni-
do quejando, los hospitales los hemos visto duran-
te todo este tiempo, los diferentes funcionaros han
observado la involucién del sistema de salud, por
lo tanto es el momento, hay que aprovecharlo, esta
maduro.

Lo tercero, creemos que se deben hacer cambios,
se deben operar cambios, que deben ser necesaria-
mente profundos, pero que tienen que tener gran
sencillez. Por eso nosotros pensamos que los meca-
nismos que se implementen deben ser gratis, deben
ser trazables, deben ser seguibles, deben ser vigi-
lables y controlables. Creemos nosotros que en los
altimos afios hemos fracasado cuando hemos creido

que con el exceso tecnocratico, que a muchos de
nosotros nos ha caracterizado o nos ha acompafiado
en diferentes gestiones, hoy y ayer, lo que hemos
hecho es volver cada vez mas compleja operacién
del sistema y por lo tanto ha sido cada vez més di-
ficil hacer una buena, un buen monitoreo y una im-
plementacién de las politicas.

Creemos también que el reemplazo que se debe
dar en el sistema, debe ser un reemplazo inteligente.
¢Con eso qué queremos decir?, que aqui no se debe
hablar de tierra arrasada; las cosas que se han podi-
do conquistar en el sistema de salud y que favorecen
la poblacién, tienen que ser preservadas. Pero hay
muchas cosas en el sistema que funcionaron mal
y deben ser reemplazadas o modificadas. También
hacemos un Ilamado, no hay que arreglar lo que no
esta dafiado; a eso es a lo que nosotros llamamos
un reemplazo inteligente desde el sistema y en ese
contexto general hay dos cosas adicionales, lo pri-
mero, es que el cambio debe ser impulsado desde
arriba, por eso nosotros apoyamos y vemos con
buenos ojos que el sefior Presidente de la Republica
haya sido el que haya ido a radicar, en compafiia de
ustedes, los proyectos de ley tanto estatutario como
el ordinario.

Pero lo deciamos, ese acompafiamiento no pue-
de ser solamente una cosa simbdlica en el momento
de arranque, sino que ojala el sefior Ministro, siem-
pre sienta el apoyo desde el alto gobierno y ustedes
como Congresistas, para que este proceso llegue a
un feliz término.

Y ademas creemos que si bien el proceso debe
ser impulsado desde arriba, tiene que ser sostenido
desde abajo. Por eso, todo ese trabajo de las dife-
rentes asociaciones, coaliciones como la coalicion
social por la salud y otra serie de organizaciones,
lo que hay es piso suficiente para que en la salida
gue se encuentre al sistema de salud, tenga la legi-
timidad necesaria para que todos consideren que el
sistema de salud es una propiedad colectiva.

Debo hacer observaciones generales al proyecto
de ley, especificamente al 210, son dos: lo primero
es que creemos nosotros que avanza en un sentido
correcto y también creemos que crea mecanismos
que son nuevos, mecanismos innovadores que van a
modificar el actual estado de cosas del sistema.

¢En el sentido correcto por qué?, por varias co-
sas, primero: porque avanza en la integralidad de un
plan, porque habla de la no fragmentacién, porque
le da un nuevo papel a las entidades territoriales,
porque crea un mecanismo aglutinador o acumula-
dor de recursos, que es el fondo Unico. Porque cam-
bia el rol de muchos de los actores en el sistema de
salud y porque también habla de un fondo de salva-
mento para los momentos de transicion.

Pero si bien creemos que avanza en la direccion
correcta, también tenemos una serie de observacio-
nes puntuales en cada uno de los capitulos. La se-
mana pasada yo tuve, ustedes me dieron la oportu-
nidad de presentarles, de hacerles una presentacién
extensa sobre esas observaciones. Hoy voy a hacer
un resumen muy apretado, de algunas cosas positi-
vas Yy negativas que uno encuentra en cada uno de
los capitulos de este proyecto de ley.
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En el capitulo uno, que son disposiciones ge-
nerales. Nosotros creemos que es positivo que se
hable de integralidad, eso es un avance con res-
pecto a lo que tenemos hoy, porque es hablar de
no fragmentacion y hablar de todas las interven-
ciones necesarias para todas las patologias que
padezcan los ciudadanos. Eso es un avance con
respecto a lo que tenemos, pero hay dificultades
grandes con algunos temas, que el sefior Minis-
tro ya ha aceptado que muy posiblemente con
el concurso del Congreso, van a ser eliminados
del texto definitivo, como son las que tienen que
ver con la discrepancia con respecto a la liber-
tad de escogencia; que en unas partes dice que es
de Gestores y en otra de Prestadores, con lo que
tiene que ver con la sostenibilidad fiscal, entran-
do en franca rifia con lo que es el principio de
la salud como un derecho fundamental y el tema
de la inembargabilidad rifiendo con la naturale-
za publica del recurso de la seguridad social. Ese
tipo de cosas deben ser excluidas del Proyecto,
para que tenga un mejor avance, para que tenga
menos resistencia y para que no tenga el avance
hacia qué: hacia ese sentido correcto que nosotros
habiamos dicho.

En el primer capitulo, ese de disposiciones ge-
nerales, yo le decia a ustedes y al sefior Ministro la
semana pasada, que le cambio todos los principios
que tiene ese proyecto de ley, por uno solo que es
el principio pro homine y vuelvo y lo leo, porque
vale la pena. Este es un texto que estaba en alguna
de las versiones preliminares y que ojalé se pueda
recuperar y esto sobre todo es de gran valor para
quién, para los usuarios. Oigan lo que dice: El sis-
tema garantiza que las autoridades y demas actores
adopten la interpretacion de las normas vigentes,
que sea mas favorable a la proteccion del derecho
a la salud de las personas. Yo creo que si ese fuera
uno de los principios o el principio Unico, bésico,
del sistema de salud, nos podriamos ahorrar mucha
tinta y muchas discusiones teéricas.

En el segundo capitulo, que es el del Fondo Sa-
lud Mia. Nos parece positivo que haya alguna parte
dedicada al fortalecimiento de la red pablica, pero
le pediamos al Gobierno Nacional: no lo deje como
un condicional por si sobra plata o si hay un exce-
dente, déjelo como una cuestion fija, que se dedique
al fortalecimiento y a la actualizacion tecnolégica
de la red hospitalaria publica de este pais. Que no
sea como una eventualidad, sino que sea un dato
dentro del presupuesto de la Nacién, que esta alli el
del Fondo Salud Mia.

Pero hay cosas que a nosotros nos parece que
no son positivas, en el capitulo segundo del Fondo
Salud Mia. Una es lo que tanto se ha mencionado
sobre el érgano de direccidn, nos parece que acu-
mula mucho poder el Gobierno Nacional. Ahora, las
posibilidades de tener presencia de las veedurias o
de las entidades de participacion social o presencia
0 acompariamiento o Supervigilancia de otras enti-
dades como la Contraloria o la Procuraduria en ese
fondo central Salud Mia.

También le deciamos al Gobierno, miren, en el
tema del lenguaje de este proyecto de ley, hay que
hacer un gran esfuerzo pedagdgico. Ojo, tienen que
aclarar que aqui no se estd avanzando en una cen-

tralizacion ni en un hurto, o una rapifia de los recur-
so0s de las entidades territoriales que se van a quedar
metidos en un fondo central. Eso se tiene que acla-
rar, aqui no se esté atentando ni contra la naturale-
za parafiscal de los recursos, no se esta atentando
contra la descentralizacion. Pero la redaccion no es
la mejor, por lo tanto ahi hay una oportunidad de
mejora en esa redaccion.

El capitulo tres, el que tiene que ver con el de-
nominado Mi Plan que ahora veo que tiene otra se-
rie de acepciones como nuestro plan, tu plan, que
entonces se deberia Ilamar méas bien El Plan, en El
Plan, creemos nosotros que es muy positivo que se
diga, que se incluye en lo no POS y que es para
todas las patologias, eso es un avance sustantivo
frente a lo que tenemos hoy. Pero ese avance en esa
redaccion, se puede ver opacado si hay una serie de
terminologias que no se mejoran o no se excluyen,
por ejemplo: se sigue trayendo un lenguaje, Minis-
tro, que se usé en la emergencia social, era el tema
de lo suntuario, lo cosmético y la pertinencia clini-
ca. Si esto, si los Gestores del futuro, los adminis-
tradores tienen el mismo ADN de las EPS de hoy,
con toda seguridad, esos tres conceptos como el del
suntuario, el cosmético y la pertinencia clinica, van
a ser usados en contra de la gente para excluir cosas
de ese plan y para generar excedentes. Ojo, ese es
un punto en el que usted puede mejorar la redaccion
y si quiere haga un glosario de términos, para que
taxativamente diga de qué se trata, para que no se
lleve a dar lugar a interpretaciones por parte de los
agentes.

Y una cosa que no habia dicho la semana pasada
y que la traigo aca: es muy curioso que en el tema de
Mi Plan, ese nuevo instituto de evaluacion de tecno-
logias sanitarias no tenga ningun papel. Ojo, ese es
un punto sustantivo de trabajo del IETS, por lo tanto
deberian incluirlo alli.

El capitulo cuatro que es el de la prestacion. No-
sotros consideramos muy positivo que se hable que
la salud publica estara a cargo de las entidades terri-
toriales. Si eso hubiera estado claro en los Gltimos
veinte afios, yo creo que nos hubiéramos ahorrado
muchisimas cosas, pero eso, esa declaracion de aca
hay que sacarle jugo para que sea una realidad.

¢Qué nos preocupa?, ese cambio de nomencla-
tura de los prestadores, cuando se habla ya no de
baja, mediana y alta complejidad, sino que se ha-
bla de primarios, especiales, especializados, com-
plementarios. Ojo, eso, como se los decia, puede
solo por si solo es inocuo, pero cuando se entiende
que la integracion vertical se le va a permitir a los
Gestores hasta el nivel primario, es decir hasta lo
gue hoy conocemos la mediana complejidad, en-
tendemos claramente que aqui lo que se esta ha-
ciendo es permitir un incremento de la integracién
vertical. Entonces ese punto, nosotros creemos,
que se debe mejorar.

Se dice que las redes van a depender de los Ges-
tores. Nosotros nos resistimos y estamos dispuestos
a un debate técnico, solamente le introduzco parte
de ese debate, que es cuél: la gran preocupacion que
tienen algunos técnicos por el asunto del compra-
dor inteligente, porque se lo mencionaba o se lo di-
cen al Gobierno cémo se va a perder la funcion de
compra inteligente, Ministro, aqui no se va a perder
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nada porque eso no se tuvo, aqui no hubo compra
inteligente, aqui hubo unos cobradores inteligentes
y unos no pagadores estratégicos, eso fue lo que su-
cedio aqui.

La mezcla, eso que a usted le dicen que es el
comprador inteligente y que se deberia tener en el
sistema, deberia ser una resultante como eficiencia
de una mezcla de factores: guias de atencion, un
modelo de atencion, basado en la atencidn primaria
en salud, unos pagos especiales. Por ejemplo, pago
por desempefio, unas auditorias y supra auditorias,
la conjuncidn del plan y la existencia de algunos in-
dicativos tarifarios. La suma de todo esos factores,
debe al final darle esa funcién, o de comprador inte-
ligente o de eficiencia dentro del sistema.

El capitulo quinto que es el de los Gestores. Ya
voy a terminar Senador. Ojo, es necesario que los
Gestores no sean sociedades andnimas, los Gestores
tienen que tener, los propietarios o los integrantes
de esos Gestores tienen que tener nombre, tienen
que ser figuras de carne y hueso, porque o sino las
nobles intensiones como el paz y salvo de los Ges-
tores para pasar a ser, de las EPS para pasar a ser
Gestores, se van a perder si usted no puede identifi-
car quiénes son y simplemente se daria un cambio
de nombre; pasamos de un lado a otro y dejamos
estas deudas alla vivas y nos pasamos al otro lado
porque no lo permiten. Eso no se puede permitir.

¢Es positivo?, yo no sé. Aqui hoy estan de cele-
bracién porque se abre una EPS mixta, tal vez se-
ria mejor que estuvieran celebrando que se hubiera
abierto la prueba piloto de un Gestor mixto.

Es muy importante que se pueda saber como va a
ser el conflicto de intereses de ese tipo de institucio-
nes en el futuro. Cuando estan teniendo entidades
territoriales a la mitad, que tienen que cumplir fun-
ciones de inspeccion, vigilancia y control, y simul-
tdneamente tienen cercania o propiedad sobre la red
hospitalaria y también tienen funciones de inspec-
cién vigilancia y control en el mismo territorio. Ahi
hay un conflicto de interés natural, lo tendran que
resolver, ojala esto sirva como prueba piloto sefior
Superintendente.

Integracion vertical, debe ser cero. Son multiples
los motivos. Lo decia: si quiero ser reduccionista
simplemente digo: mire el caso Colombia de los Ul-
timos afios, veinte afios y vera por qué no se debe
hacer integracion vertical. Pero la discusion que us-
ted quiere sostener, desde el punto de vista técnico,
hay varios capitulos que hay que estudiar: el tema
de la calidad, de la libertad de escogencia, el con-
flicto de intereses, de la corrupcion, de los proble-
mas anticompetencia de los recobros y sobre todo
una cosa muy interesante, sefiores Senadores y se-
fioras Senadoras, la oferta redundante, que curioso,
uno de los motivos para tener integracion vertical
era que se iba a crear oferta donde no la habia. Si
ustedes ven todos los temas de integracion vertical,
la oferta que construyeron fue al lado de la oferta ya
existente en los grandes nlcleos urbanos; ahi no se
resolvié nada.

Entonces integracion vertical deberia ser cero.
Debo decirle que el nuevo ADN de esos Gestores
deberia ser administrador puro, administrador puro,
no asegurador. Administrador donde tiene dos re-

muneraciones: una fija por esas labores de admi-
nistracion y una variable por si consigue ciertos
resultados con el trabajo de administracion. Ciertos
resultados en términos de salud, punto. No puede
haber excedentes derivados de un concepto, que
ademas ya debe ser sepultado que es la Unidad de
Pago por Capitacién, no puede haber excedentes
por el no uso de unos recursos que son para la pres-
tacion. Ese es un punto que yo creo que usted ve
como, sefior Ministro, todos los que hablan aca en
estos foros, estamos coincidiendo.

El capitulo seis, que es el del tema de los planes
complementarios, lo deciamos y lo repito el dia de
hoy: yo creo que eso es la mezcla de dos macro con-
ceptos entre lo publico y lo privado, entre lo obliga-
torio y lo voluntario, entre el gasto pablico y el gas-
to de bolsillo. Creemos que la intensién es buena,
pero no se deberia mezclar. Ese es un capitulo que
se debe eliminar todo.

El capitulo siete, sefior Superintendente, que tie-
ne que ver con inspeccion, vigilancia y control. Es
muy positivo el avance hacia la oralidad y es muy
positivo que el no cumplimiento de las conciliacio-
nes sea un hecho punible. ;Nos preocupa qué?, ojo,
dos cosas: primero, que la oralidad, es decir, en aras
de la brevedad, vayamos a perder el debido proceso
y segundo, que usted no avance hacia la descentrali-
zacion pura de la entidad, o si no se va a mantener el
conflicto de intereses con las entidades territoriales.
Ese es un punto que le dejamos para su estudio.

En las transiciones, creemos que la transicion es
una transicién muy larga. Lo dije hace ocho dias y
lo vuelvo a repetir, dos afios de transicion, ahi si
que se van a llevar lo poquito que quedd en este
sistema, 0jo, esto deberia ser una transicion casi que
inmediata.

Y el capitulo nueve que es el capitulo final, cree-
mos que es positivo que exista un fondo de garantias
para el sector, que haga un salvamento hospitalario,
que la DIAN se encargue de cobrarle esa sesion de
cartera, a quien, a los que originalmente tienen la
deuda y que usted modifique, ustedes modifiquen
ese texto, para que no esté esa parte odioso de la
participacion transitoria del Estado dentro de los ca-
pitales de esas instituciones. Eso se debe eliminar.

Mis observaciones finales. Hay unos faltantes
criticos del. Ya voy a terminar que no me puedo
quedar aqui en este punto que me falta. Mire, hay
unas partes que quedaron faltando en el proyecto
de ley, ojo: atencién primaria en salud, si, sabemos
que esta la 1122 y esté la 1438, pero deberia traerse
aca, lo hemos repetido hasta el cansancio. Creemos
que atencién primaria en salud es la verdadera lo-
comotora que deberia tener este pais, porque junta
el sistema de educacion, el sistema de empleo y el
sistema de salud. Ahi hay un gran potencial.

Las redes integradas de servicios de salud, tam-
bién se deben traer cosas muy buenas de la 1438. No
eliminarlas como se hace en este proyecto, traerlas
y darles un talante de autodeterminacion y ademas
debe de haber un cambio en la gobernanza. Lo que
yo les decia a ustedes jocosamente, que en el len-
guaje de este proyecto de ley que es Mi Plan, Salud
Mia, se creard Mi Consejo, es decir, como una espe-
cie de nuevo organismo rector, que haga las veces
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de gran junta directiva del sistema. Eso mejoraria la
gobernabilidad del sistema.

La secuencia que le decia, sefior Ministro: crisis-
transicion y reforma, ojo, estamos mirando la refor-
ma, pero en el presente hay una enorme crisis y la
transicion debe ser corta. Para la crisis hay varias
cosas que hay que utilizar que usted tienen en la
mano, la Ley 1608 se le entro a usted este Congreso
y todavia hay cosa como el giro directo, especial-
mente en régimen contributivo, que no se estrenan.
Avance por ese lado.

El gobierno acaba de lanzar un plan que lo llama
El Plan de Impulso para la Productividad y el Em-
pleo, el PIPE, por favor, ese podria ser un punto im-
portante de mitigacion de la crisis en este momento.
Nosotros le hacemos ese llamado.

Y mi comentario final: mire, yo creo que noso-
tros y esto podra sonar muy roméantico, pero noso-
tros podriamos tener el mejor sistema de salud del
mundo. Con las instituciones que tenemos, con la
financiacion que tenemos, con la participacion so-
cial que tenemos, con la capacidades que ya estan
formadas. Pero veo que hay una serie de fuerzas
que nos hacen llegar como hacia el miseravilismo
de que no podemos, de que conformémonos con lo
que tenemos porque antes es muchas gracias.

La invitacion es para que en este proyecto de ley
se puedan derrotar esas dos fuerzas: la primera, la
de los expertos en crisis, claro, es que a un experto
en crisis si le quitan la crisis, pues se le acabo el tra-
bajo. La segunda, la de todos estos que hacen esas
posiciones pérfidas, como las que estamos viendo
hoy en los medios de comunicacion donde dicen:
estamos listos para el patibulo. Por favor, sometie-
ron al patibulo a mucha gente, al patibulo virtual a
mucha gente.

Ellos estan ocultando que hay un gran miedo por
perder el control sobre los billones que han mane-
jado durante todo este tiempo. Entonces, sefiores
Congresistas y sefior Gobierno y usuarios, es el mo-
mento del cambio, hay mucha gente sufriendo, hay
voluntad politica y combustible politico, es el mo-
mento de aprovechar esto y dar un salto cualitativo
hacia un mejor sistema de salud. Muchas gracias.

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

Ok, muy bien, a usted doctor Juan Carlos.

Doctor Gustavo Morales, Superintendente
Nacional de Salud:

Hemos recogido, desde la Superintendencia mu-
chas de las inquietudes que se han planteado esta
tarde y pues creo que las analizaremos, las forma-
lizaremos, para presentarle algunas ideas al Minis-
terio y por conducto del Ministerio a la Comision
Séptima del Senado.

Pero creo importante explicar, muy rapidamente
repito, cudl es la idea general de los articulos que ya
estan en el proyecto de reforma, el proyecto ordina-
rio, el proyecto de ley ordinario.

Ustedes bien saben que una Superintendencia
cualquiera, esta no es la excepcion, simplificando
mucho, hace tres grandes tipos de actividades: por
un lado, pues sanciona, es como la modalidad méas
conocida y mas contundente de control, a sus vigi-

lados cuando violan las regulaciones que rigen su
comportamiento. Ese es como el mundo sanciona-
torio, por otro lado, para garantizar que el sistema
funcione bien, las Superintendencias en general son
como puertas de entrada, es decir, deben los vigila-
dos acreditar, pedir permisos, pedir licencias, para
poder jugar el torneo, para poder jugar en el sec-
tor; eso podriamos llamarlo el mundo de la acredi-
tacion: el primer mundo es el de las sanciones, el
segundo mundo es el de las acreditaciones. Tal vez
la mas conocida de esas acreditaciones es la nada
menos que la habilitacidn para funcionar; es decir,
la posibilidad de jugar el torneo. Hay otras, hay una
que por ejemplo; yo pongo de ejemplo porque me
parece un poco absurda, pero que la menciono por-
que ilustra bien esta categoria de actividades de una
Superintendencia: nosotros en la Superintendencia
de Salud tenemos que autorizar previamente las
campafas publicitarias de nuestros vigilados. En-
tonces hay un grupo de funcionarios que se tiene
que dedicar a opinar si el logo de un hospital o de
una EPS debe ser amarillo 0 azul, o la letra esta muy
grande o pequefia. Pero repito, menciono ese ejem-
plo es para ilustrar que también acreditamos cosas.

Y lo tercero que hacemos, es tomar medidas pre-
ventivas para garantizar lo que haya que garantizar,
en nuestro caso la prestacion del servicio.

Esas son medidas inmediatas, en la jerga de sa-
lud se conocen como medidas especiales, que no
son sancionatorias, es mas, diria uno que son lo
contrario a sancionatorias. En ellas no se aplica el
debido proceso, en ellas no hay que hacer mayor
trabajo probatorio, porque lo que estamos es apango
un incendio, precisamente con el objeto, repito, de
garantizar la prestacion del servicio.

Para realizar esas tres actividades las Superinten-
dencias hacen muchas otras cosas: recaudan infor-
macion, expiden normas, atienden quejas y recla-
mos, hacen visitas, en fin. Pero todas ellas son para
realizar alguna de estas tres actividades: sancionar,
acreditar o proteger.

Y pues podriamos quedarnos aqui toda la tarde
explicando los problemas y las falencias que tiene
la Superintendencia para ejercer esas tres activi-
dades, pero lo que quiero decirles es que en muy
buena medida los esfuerzos que hay que hacer para
mejorar a la Superintendencia en esas actividades,
no requieren reforma legal. Ya en buena medida el
legislador en el 93, en el 2007, en el 2011, dotd a
la Superintendencia de facultades, de instrumentos,
de herramientas, de reglas, para poder hacer bien
estas actividades y de hecho, sefior Presidente, en la
restructuracion de la entidad, que se va a anunciar a
mas tardar el 15 de junio, porque esa, pues, termina
el plazo para hacer este tipo de restructuraciones, se
va a presentar una nueva estructura de la Superin-
tendencia, que procura mejorar o atender algunas de
las falencias que le impiden hacer cada una de estas
funciones.

Dado eso, dado que no se requiere ley para me-
jorar la Superintendencia en la mayoria de sus fa-
lencias, ustedes van a encontrar que lo que hay en
la ley, pues no son muchos articulos, pero apuntan
a dos o tres cosas importantes, que esas si requerian
algdn tipo de reforma legal.
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Lo primero es que ahi hay unos parrafos, unos
articulos en el proyecto, que procuran precisar con-
ceptualmente lo que les acabo de explicar: que en las
medidas especiales, estas cautelares, preventivas, la
maés conocida de las cuales es la intervencion, pero
no la Unica, son distintas en su naturaleza a las san-
ciones. En un ejemplo caricaturesco, pero creo que
con suficiente poder explicativo, puede decirse que
en un caso estamos mandando al paciente a cuida-
dos intensivos y en otro al paredén. Y un problema
muy complicado que se ha presentado en los Gltimos
afios en la Superintendencia, es que se han confun-
dido las dos cosas. Entonces como la gente cree que
por ejemplo una intervencién es una sancion, exige
que se aplique el debido proceso y se nos han caido
procesos de intervencion porque no hemos aplicado
el debido proceso. Justamente no hay que aplicar el
debido proceso, porque no estoy sancionando a na-
die, estoy salvando a alguien. Y al mismo, muchas
veces se nos han caido sanciones, pero no hemos
seguido la légica de una intervencion, cuando pre-
cisamente una intervencion no lleva la I6gica de una
sancion. Yo sé que es un tecnicismo juridico, pero
créanme que en el dia a dia de la Superintendencia,
se nos va la vida tratando de precisar estas cuestio-
nes, es una parte del proyecto de ley en el capitulo
de inspeccion y control, se dedica como a precisar
conceptualmente eso.

Y una vez precisado eso, se hacen dos aportes,
que ojala pues el Congreso apruebe, aunque segura-
mente le caben perfeccionamientos a la redaccién:
uno es, ya ubicados en el ambito puro de las sancio-
nes y precisado que es distinto al de las medidas es-
peciales y de las intervenciones, le estamos pidien-
do al Congreso que nos permita, como lo explicaba
bien el doctor Giraldo, que esos procedimientos
puedan se orales, y si, doctor Giraldo, seguramente
vamos a tener que tener buen cuidado en no atro-
pellar el debido proceso en esas audiencias orales,
pero creo que ese riesgo hay que correrlo porque
lo que esta sucediendo ahora pues no beneficia al
sistema, ni a los usuarios del sistema.

¢ Qué estd ocurriendo ahora?, que procesos ele-
mentales, muy sencillos, que no tienen ninguna
dificultad probatoria, se estan demorando cinco y
seis afios en terminar su curso. Entonces le estamos
pidiendo al Congreso que nos permita en algunos
casos, y obviamente eso se reglamentara cuidado-
samente, manejar el tema oralmente. Para que no
pase lo que ha pasado en las ultima semanas, donde
el Superintendente sanciona con multas de cuatro
y cinco millones de pesos, pequefias contravencio-
nes ocurridas hace seis o siete afios, que no estan
protegiendo a nadie, que no estan causando temor
reverencial en nadie, que es de lo que se trata una
sancién, de que la gente sepa que si comete esa con-
ducta, le va a doler.

Y le estamos pidiendo al Congreso también, que
nos precise en unos articulos que ustedes ven ahi en
el proyecto, ¢Cual es exactamente el régimen de las
medidas especiales?

En estos veinte afios lo que ha pasado es que se
ha hecho una remision; por ahi en la Ley 100 se
dice: para las medidas especiales, Superintendencia
de Salud, aplique el estatuto financiero. Y eso tiene
cierta logica porque el estatuto financiero es como,

o es en el sector financiero donde mas se aplican
este tipo de medidas cautelares especiales. Pero le
estamos pidiendo al Congreso que nos permita tener
un régimen que complemente lo que esta en el esta-
tuto financiero, atendiendo las obvias diferencias y
las obvias particularidades del sector salud.

Y finalmente ahi hay una norma que nos permi-
tiria delegarle funciones de inspeccion, vigilancia y
control, a las entidades territoriales. Hoy en dia esa
norma existe en la Ley 1438, pero se le puso una
talanquera que hasta ahora hemos visto que es insu-
perable y es que se dijo que se podia hacer esa dele-
gacion, solo en entidades acreditadas. Y realmente
no hay en el pais entidades territoriales o autorida-
des de salud acreditadas; acreditadas quiere decir
pues sometidas al proceso de acreditacion, hoy en
dia en manos de Icontec, y no se ve en el mediano
plazo que eso vaya a ocurrir. De modo que cree-
mos que una flexibilizacion de esa talanquera, que
en su momento seguramente tenia razon, puede ser
atil y obviamente habra que pensar més bien en
qué tipo de requisitos habra que exigirle a la enti-
dad territorial para que pueda ser delegada. Y ha-
bra que tener muy buen cuidado y lo que anotaba
el doctor Giraldo, si por otro lado el proyecto de
ley promueve que las entidades territoriales sean,
de alguna manera Gestoras o0 administradoras en el
sistema, pues el tema del conflicto de intereses se
vuelve mas acuciante aun.

Esos son como la propuesta muy elemental que
hay sobre inspeccidn, vigilancia y control en el pro-
yecto de ley. Son tres o cuatro ideas basicas, pero
seria muy importante si llegara a aprobarse. Muchi-
simas gracias, sefior Presidente.

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

Sefior Ministro, doctor Alejandro Gaviria, tiene
usted el uso de la palabra.

Doctor Alejandro Gaviria, Ministro de Salud
y Proteccidén Social:

Bueno, muy buenas tardes, ya casi noches, para
todos. Muchas gracias Senadores, por haber lide-
rado este proceso. Vamos en la audiencia numero
ocho, hemos tenido muchos foros, hemos estado
dialogando sobre este tema ya varias semanas.

Quiero organizar mi comentario de la siguiente
manera: voy a hacer primero una reflexién sobre
este tipo de ejercicios participativos para todos y
después apunte, rapidamente diez puntos, los que
méas me llamaron la atencion. Donde quisiera de
manera esquematica, casi telegrafica, dar mis opi-
niones.

Cuando estaba escuchando atentamente los co-
mentarios de todos, me recordé de una frase de Ni-
colas Gomez Davila, que escribi6 por alla y cito:
“el didlogo pervierte a sus participantes, o porfian
por pugnacidad, o conceden por desidia” y eso es lo
que no podemos dejar que nos pase y por lo tanto
este dialogo, que como lo ha dicho muchas veces
el Senador Ballesteros, para que esto sea una cons-
truccion colectiva, todos tenemos que tener cierta
provisionalidad en nuestras opiniones. Esto es, to-
dos tenemos que tener nuestra mente abierta. Des-
afortunadamente es de las cosas mas dificiles que
hay en la vida, todos porfiamos por pugnacidad, o
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cuando concedemos muchas veces es por decidia y
el didlogo social no es facil, porque de alguna ma-
nera va en contravia de ciertas tendencias que yo las
Ilamaria antropoldgicas; a los seres humanos no nos
gusta cambiar de opinion y cuando lo hacemos lo
hacemos de manera un poco artificial.

Y para mi, y para todos, yo creo que esta ha sido
una experiencia aleccionadora en ese sentido. Pero
yo si quisiera Ilamar la atencion sobre dos o tres
aspectos importantisimos, creo yo, para que este
didlogo social sirva. Uno es el siguiente y yo creo
que hay una gran dificultad, ;donde esta el amigo
de Manizales?, que hubo hermano. Lo que usted
hizo fue muy importante para todos, nos mostré una
cosa, nos dejé una leccion y es que todos estamos
de acuerdo en algo, en los objetivos y nos mostr6
también otro aspecto muy importante y es que esa
labor suya de articular la impaciencia ciudadana es
importante. Desafortunadamente hay una compleji-
dad y es que no nos podemos quedar alli. El consen-
so en los objetivos, la capacidad para articular esa
impaciencia ciudadana, que es la labor que tienen
que hacer los politicos muchas veces, es una labor
incompleta, tenemos que ofrecer soluciones y tene-
mos que meternos en el barullo mucho mas compli-
cado, de cuéles son los medios propicios o lo me-
dios mas eficaces, para hacer que esos objetivos, su
listado de preguntas exhaustivas, se cumpla. Y eso
es mas dificil porque alli en la discusion sobre los
medios nos vamos a enredar y los desacuerdos van
a empezar a florecer, uno tras otro, y eso no es facil.
Por lo tanto, para poder que este dialogo sea pro-
ductivo, primer punto clave, creo yo, pongamonos
de acuerdo sobre ciertos hechos basicos, hay ciertas
cosas que Yo of esta tarde aqui, que no son verdad y
que deberiamos alejarlas de una vez de la discusion.

Por ejemplo se dijo: hay una disminucion del es-
fuerzo fiscal de la Nacion en salud. El gasto publico
en salud, doctor Jairo Humberto, por lo menos se
duplico en este pais en los Gltimos veinte afios y eso
hay que decirlo y decirlo claramente.

También se dijo aqui: todas las EPS son iguales.
No todas las EPS son iguales, bajo cualquier rase-
ro objetivo hay diferencias, hay diferencias impor-
tantes y ese tipo de juicios fundamentalistas no nos
va a llevar a que este didlogo sea un diadlogo cons-
tructivo. No es lo mismo Humana Vivir que EPS
Sura, de ninguna manera; no es lo mismo Cajacopi
que Compensar, de ninguna manera. Y yo creo que
como sociedad tenemos que ser capaces de entender
esas diferencias.

También en esta discusién, se dijo aqui y se des-
conocio creo yo y por lo tanto creo que es importan-
te que leamos los proyectos de ley, que, o se sugirio,
que no habia en el articulado o en el Proyecto de ley
nimero 210 ninguna iniciativa que propenda hacer
gestion del conocimiento, cuando en el articulo del
plan de beneficios lo que estamos haciendo es eso
y estamos avanzando en lo que se conoce interna-
cionalmente como la anuencia previa, esto es que el
Ministerio de Salud y Proteccion Social tenga que
conceptuar sobre las patentes en el tema de salud,
entonces estabamos haciendo lo contrario a lo que
se dijo y asi, vuelvo y repito, va a ser muy dificil
avanzar en el dialogo objetivo, de pronto del lado

mio también hay errores, o del lado nuestro como
Ministerio.

Pero yo creo que no se puede caricaturizar esta
discusion, diciendo: aqui estamos nosotros, porfian-
do por pugnacidad o simplemente capturado por in-
tereses agazapados, entre todos creo yo, no asiste la
buena fe. Y estamos aqui con los sefiores Senado-
res, sentandonos de manera paciente, constructiva,
oyendo las propuestas, yo ya he llenado dos libre-
tas de estas, tratando de mejorar esto. Pero vuelvo
y repito, no es facil, ningln pais del mundo tiene
un sistema de salud perfecto. No se resuelven los
problemas simplemente con cierto moralismo fécil,
es decir, bueno aqui tenemos que desterrar los inte-
reses que han cooptado, o las fuerzas oscuras que
han dominado este debate durante mucho tiempo,
ojala fuera eso no méas. La moralidad tiene que es-
tar como parte de este debate, pero hay algo mas
complejo que eso. Por lo tanto yo tampoco estoy
de acuerdo con ciertas caricaturas, como si esto se
tratara por ejemplo de escoger entre un contexto de
cooperacién, otro de competencia, de pronto las dos
cosas se necesitan, aqui yo creo que ya se me fue,
estaban el Gerente del Hospital General de Mede-
Ilin, que levante la mano, ya se fue. Yo le pregun-
taba ahora, ¢qué ha pasado en estos Ultimos veinte
afios con la produccion de servicios?, se ha multi-
plicado por cinco o por seis, porque la competencia
ha sido a acicate para ese mejoramiento, la compe-
tencia no siempre es mala, en exceso puede llevar a
la irracionalidad.

Pero el otro ambiente del otro lado, seria, doctor
Luis Alberto, yo a veces de manera caricaturesca
digo: hay algunas propuestas que parecen, de los
hospitales y de algunos hospitales pablicos, que pa-
recen decirnos, un comportamiento que yo he lla-
mado un poquito adolescente; entrégueme la plata
y déjeme hacer lo que yo quiera. Quiérame mucho,
pero déjeme solo. Hay que tener obligaciones y la
competencia desafortunadamente es una de las ins-
tituciones que ha inventado la humanidad para dis-
ciplinar ciertas conductas. Ahora, no se puede llevar
al exceso, no es la Unica. Tampoco me gusta y lo
digo de manera clara, es disyuntiva entre derecho
y mercado. El derecho o el derecho fundamental
a la salud es un objetivo compartido por todos, el
mercado no es otra cosa que un instrumento del que
no se puede abusar, porque hay fallas del merca-
do. Pero aqui nos dijo el amigo de Manizales: no
le entreguemos esto a los empresarios. Uno podria
decir con la misma vehemencia: como le vamos a
entregar esto a los politicos locales. Ni lo uno, ni lo
otro, hay fallas de mercado y hay fallas de Estado,
por eso este negocio es dificil y por eso nos vamos
a poner de acuerdo en los objetivos, pero en los me-
dios no tanto, por eso estamos aqui, tratando entre
todos de mejorar esto.

Tampoco me gusta la disyuntiva entre salud y
enfermedad. Las dos cosas hay que hacerlas y si
ustedes miran la evolucion o la saben bien, mucho
mas que yo, de lo que va a pasar con el perfil epide-
mioldgico de los colombianos, seguramente vamos
a tener muchos més enfermos de céncer hacia el fu-
turo, hagamos lo que hagamos, y esos enfermos van
a tener que ser atendidos en la enfermedad por el
sistema de salud; y vamos a tener mas enfermeda-
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des cronicas, a medida que la poblacion envejezca,
es mas 0 menos inevitable, mas enfermos de diabe-
tes, mas enfermos de enfermedades cardiovascula-
res seguramente, que van a tener que ser atendidos
en su enfermedad y atendidos en dignidad por el
sistema de salud.

Todo esta cantaleta, yo siempre empiezo, ya us-
ted me conoce, con un regafio. Este era el regafio en
buen tono, simplemente es una reflexion para todos
y lo que quiero trasmitir es la complejidad. Si esto
fuera facil ya se hubiera hecho, si esto fuera facil
habriamos o habria bastado con la 1122 o la 1438, si
esto fuera facil podriamos ir a un pais del mundo y
copiar lo que ya hicieron, desafortunadamente esto
no es facil.

Mis diez puntos, asi de manera telegrafica: tema
de talento humano, yo creo que tienen razén los que
dicen que algo falta en ese sentido en la ley, pero yo
les quiero de nuevo trasmitir algo de complejidad;
se ha dicho por ejemplo: es muy importante la ca-
pacidad resolutiva de los médicos generales, todos
estamos de acuerdo en eso, es mas facil decirlo que
hacerlo y la ley solo puede dar algunas condiciones
generales.

El tema de la oferta de especialistas, sobre todo
la oferta de especialistas en las regiones apartadas,
es uno de los grandes desafios pendientes para esta
sociedad. Bogoté se concentra en muchas especia-
lidades, no en las basicas, pero en muchas de las
otras, 50% de los especialistas, 50% de los urdlo-
gos por ejemplo estan en Bogota. Y la sociedad co-
lombiana ha venido concentrando en cuatro o cinco
centros urbanos sus capacidades, no solamente en el
tema de salud y alli hay un gran desafio para nuestra
sociedad como un todo.

Me prometi que vamos a revisar el tema de ser-
vicio social obligatorio, que yo creo que obedece
a unas circunstancias distintas, de pronto algo que
podemos cambiar. Me preocup0 el conflicto que tu-
vimos en comienzos del afio, es distinto al que esta-
mos teniendo ahora. Les doy un dato que también es
preocupante, de seiscientas plazas de servicio social
obligatorio, el concurso que tuvimos en abril solo
tuvimos doscientas llenas, cuatrocientos hospitales
publicos de nuestro pais se quedaron esperando la
llegada de los médicos rurales y eso es preocupante.

Sobre areas de gestion, hay un debate intere-
sante sobre si deben ser departamentales o no. Si
son departamentales yo creo que se facilita cierta
coordinacion, pero no podemos perder de vista que
la division politica administrativa de nuestro pais,
muchas veces conspira o va en contravia de la rea-
lidad geografia. El sur de Bolivar queda muy lejos
de Cartagena y esta ahi no mas, pegado dijéramos
a Santander y yo creo que eso hay que tenerlo en
cuenta también en un disefio de las &reas de gestion
sanitaria y ahi vamos a tener que tener de nuevo una
atencion o permitir las dos cosas.

Hay un debate muy interesante sobre los exce-
dentes de las Gestoras de servicios de salud, con
opiniones diversas, yo simplemente quiero trasmi-
tirles la complejidad y la complejidad que estan en-
frentando todos los paises del mundo, dada la pre-
sion tecnoldgica. Dado ese divorcio que existe entre
valor y precio en la medicina. Medicinas nuevas o

tecnologias nuevas que valen diez, quince, veinte,
treinta veces mas, pero con un valor terapéutico
cuestionable.

Comentabamos con el Superintendente, esa edi-
cion reciente de la Revista Time, que nos mostraba
cémo el Acetaminofén cuesta diez veces mas en las
facturas de muchos hospitales en los Estados Uni-
dos de lo que cuesta la drogueria cruzando la es-
quina. Y si uno no tiene a alguien que le duela el
bolsillo, al que diga: no voy a pagar esto, no pue-
do pagar. Ese alguien muchas veces no puede ser
el Estado, porque el Estado es mas vulnerable a las
presiones y puede ser mas facilmente capturado. Y
desafortunadamente los excedentes, las ganancias,
son una forma de trasmitir estos incentivos para,
Ilamémoslo los compradores inteligentes, pero si se
dejan esos no mas, caemos en lo que hemos caido
y por eso doctor Jairo Humberto, usted se queja de
los Gestores que tienen esta naturaleza ambigua, hi-
brida, y yo he dicho, si se quiere, de manera trégica,
de pronto es la que tienen que tener, porque tienen
que hacer esa doble funcién de ser representantes
del usuario y garantizar los resultados en salud, pero
también de cuidar los recursos.

Sobre el régimen subsidiado y régimen contri-
butivo, yo estoy de acuerdo que es una distribu-
cién antipatica, doctor Guerrero, y la Unica forma
gue tenemos de defenderla es con razones un poco
pragmaticas, algunas que sefialan por ejemplo la di-
ficultad en el régimen subsidiado, de cubrir las inca-
pacidades por enfermedad general y la licencias de
maternidad, cosa que el sistema no seria capaz de
cubrir hoy en dia y lo hemos planteado simplemente
como una transicién y hemos cerrado muchas de las
brechas que en la practica son las més nocivas. Ya
los Gestores podrén estar en los dos lados, ya los
plantes de beneficios son exactamente los mismos
y si persisten las unidades de pago por capitacion,
seran iguales.

El quinto punto tiene que ver con la participacion
social. Yo creo que en eso tienen razén, es un punto
que nos han hecho una y otra vez, tiene que haber
mas participacion, dijéramos, de la sociedad. Te-
niendo en cuenta que la participacion es compleja,
porgue no muchas veces saben a quién representan
los que participan. Lo voy a decir de la manera mas
grafica si se quiere: aqui estan sentados los sefio-
res Senadores, o0 sea ellos a quienes representan, los
electores lo saben bien. Ellos son los representantes,
han sido investidos por la sociedad y por lo tanto
tienen una autoridad que no tenemos nosotros, nin-
guno aqui. Entonces nuestro amigo de Manizales
representa a un grupo, pero no sabemos bien quién
es y por lo tanto muchas veces esa participacion es
victima de lo que se llama la légica de la accion
colectiva, y es que los intereses mas concentrados
terminan cooptando esos espacios de participacion
formales. Y vencer esa I6gica de la accion colectiva
no es facil, ha sido uno de esos dilemas.

Los economistas hemos tenido un papel en la
vida, uno solo, aguafiestas, y aguafiestas quiere de-
cir sefialar la complejidad de ciertas cosas y sefialar
un poco que el cambio social es una empresa dificil,
que no basta con la suma de voluntades como decia-
mos esta mafiana, muchas veces.
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Punto nimero siete, yo creo que tenemos que
incluir algo sobre las ESE, aqui se ha dicho varias
veces. Nosotros queriamos plantear un estatuto de
las ESE, queremos ayudarle doctora Luz Maria,
muchas gracias por la compafiia de todo el dia, lo
mismo Carlos Mario. A la labor que ustedes tienen
que hacer, organizando ese tema de la prestacion,
yo en eso si estoy de acuerdo, esta diversidad de
Empresas Sociales del Estado no tiene sentido, es
completamente irracional, dos ESE de dos munici-
pios contiguos compitiendo con vender servicios no
tiene sentido y en eso yo creo que podemos avanzar
en la propuesta, en un buen sentido.

El punto ocho tiene que ver con algo que dijo
el doctor Juan Carlos Giraldo y con la EPS mixta,
donde se hablaba de conflicto de intereses. De pron-
to hay un conflicto de interés, pero hay algo que es
positivo y es que también hay articulacion de ciertas
cosas que han estado dispersas y demuestra de nue-
vo la dificultad de ciertas cosas. Cuando yo lo vi en
la celebracidén que hicimos esta mafiana, era porque
en esta entidad puablica y privada, lo pablico iba a
estar alli, iba a estar alli con una doble camiseta, la
camiseta de los usuarios, de los objetivos sociales,
ellos tienen que rendirle cuentas a la ciudadania,
pero también si se quiere la camiseta de los hospi-
tales publicos y eso yo lo veia como positivo, por-
que iba a permitir, va a permitir, estoy seguro, una
mejor articulacién de dos elementos que han estado
articulados.

Entonces a veces el conflicto de intereses no es
malo, a veces el conflicto de intereses significa algo
que ustedes han reclamado esta tarde unay otra vez,
que es la coordinacion.

Hemos apuntado y yo creo que en eso tiene ra-
z6n, algunos aspectos puntuales, algo vamos a te-
ner, que tener de pronto mas de atencién primaria
en salud, sefiores Senadores. Hay también algunos
puntos sobre las prescripcion de las facturas, algu-
nos puntos que sefial6 puntuales el doctor Juan Car-
los Giraldo, sobre eso hemos tomado nota y estoy
seguro, y con este punto ya termino y es el dltimo,
de que ya podemos hacer si se quiere un balance
preliminar de estas audiencias publicas y el balan-
ce es claramente positivo. Yo creo que después de
dos semanas de discusidn, ya tres casi, de escuchar
muchas opiniones, de tomar nota, de pensar muchas
veces esto que hago yo, pensar en voz alta, hemos
venido mejorando el proyecto. Vamos a tomar algu-
nos aspectos del Proyecto de ley nimero 233, va-
mos a dar, doctor Jairo Humberto, este debate con
paso firme y seguro, porque también yo creo que
hay un sentido de urgencia. A nosotros, sobre todo

aqui a los sefiores Senadores la ciudadania les esta
reclamando acciones.

Entonces solo sobra decir que a pesar de que es-
tos ejercicios comienzan a veces a cansarnos y a ve-
ces ami se me ha agotado la paciencia, estoy seguro
que vamos a seguir mejorando el proyecto de ley y
que tendremos, ojala hacia el final de afio, ojala mas
pronto, una reforma de salud, que le va a servir a to-
dos los colombianos y que como bien decia nuestro
amigo de Manizales, va a...

Presidente, honorable Senador Jorge Eliécer
Ballesteros Bernier:

En el entendido de que los colombianos todos
requieren de un nuevo modelo de salud y en eso
estamos empefiados. Estamos escuchando distintas
posturas de orden ideolégico, de denuncias, postu-
ras técnicas, pero esa es la pretensién de esta Co-
mision. Finalmente lograr, como hemos dicho, la
construccion colectiva de un proyecto que responda
a todos los requerimientos de los colombianos, bajo
el entendido de que no hay férmulas magicas. Mu-
chas gracias y buenas noches.

Secretario, doctor Jesis Maria Espafa Vergara:

El sefior Presidente de la Comision, honorable
Senador Jorge Eliécer Ballesteros Bernier, declara
formalmente concluida esta octava audiencia pabli-
ca. La Comision Séptima del Senado de la Repd-
blica reitera su gratitud con la sefiora Decana de la
Facultad de Medicina, con la doctora Monica Uribe,
e igualmente nuestra gratitud para con la doctora Li-
liana Jaramillo, sin esos apoyos este evento hubiese
sido mas dificil realizarlo para la Comisién Séptima.
Gracias a todos los asistentes y muy buenas noches.

Siendo las seis veintinueve (06:29 p. m.), se da
por terminada la audiencia publica, que se inicid a
las dos y diez de la tarde (02:10 p. m.) de hoy lunes
29 de abril de 2013.

COMISION SEPTIMA CONSTITUCIONAL
PERMANENTE DEL HONORABLE
SENADO DE LA REPUBLICA

Bogot4, D. C., nueve (9) de septiembre del afio
dos mil trece (2013). Conforme a lo dispuesto en el
inciso 5° del articulo 2° de la Ley 1431 de 2011, en
la presente fecha se autoriza la publicacién en la Ga-
ceta del Congreso de la Republica, de la Audiencia
Publica numero 08, sobre Reforma al Sistema Ge-
neral de Seguridad Social en Salud, realizada en la
ciudad de Medellin, el dia lunes veintinueve (29)
de abril de dos mil trece (2013), dentro de la Le-
gislatura 2012-2013.

El Secretario,

Jesiis Maria Espaiia Vergara.
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