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INTRODUCCION

La salud en Colombia ha sido uno de temas mas pmérdesde el momento en el
gue se hicieron los primeros intentos para ques&ld® asumiera responsabilidades,
asignara recursos y disefiara estrategias paraeessta problematica.

La importancia de la salud radica en que es algicdainherente para la
convivencia ciudadana y es un factor determinaat@ pue la sociedad logre un
desarrollo pleno, ya que las enfermedades poneesgo la estabilidad de la misma.

De acuerdo con la Constitucion de 1991, el Estal®legarante de la
prestacion eficiente del servicio de salud paradods habitantes, y de su actuar
depende que se logre la satisfaccion de esta dadedpor esta razon, este analisis
pone en relieve tanto el rol del Estado y los ast@rivados como prestadores del
servicio de salud, frente a los usuarios o pacsergatendiendo la salud como un
derecho fundamental.

El interés surge de las controversias permanentee &l Sistema de Salud,
en la que aparecen actores obteniendo ventajasnéparente desmedidas frente a
otros, en este caso la mayoria de la poblacion, muencuentran solucion a la
precariedad del servicio del salud.

Es importante mencionar, que aunque en el proygetinvestigacion se
plante6 como objetivo generAhalizar las implicaciones en calidad y cobertum d
la implementacién de la Nueva Gerencia Publica, c@strategia para gestionar el
Sistema de Salud colombiarem el transcurso de la investigacion surgieron osiev
interrogantes que dieron paso a la inclusion degsielementos en el trabajo.

En primer lugar, se incluyo el criterio de accesmae punto de andlisis en la
investigacion, en tanto que en el servicio de s#udobertura no implica acceso,
como si sucede en el servicio de la educacion sEnsentido, es de gran importancia
tener en cuenta esta variable para alcanzar aidathadl objetivo, y abarcar desde
todos los angulos posibles la investigacion.

Para que el presente trabajo tuviera un hilo canduse modificd el orden

de los objetivos especificos, y se establecido guw@e pertinente comenzar por



Identificar los elementos tedricos de la Nueva @Geie Publica (NGP) y sus
evidencias préacticas en el Sistema General de 8tagli6ocial en Salud (SGSSS), en
los aspectos de calidad cobertura y accesontinuar conAnalizar el SGSSS, en
relacion a los criterios de calidad, cobertura ycaso;y por ultimoEvaluar los dos
momentos de crisis representativas (2001 y 200yaltando los elementos que
detonaron el Sistema en relacion a la implementadie la NGP.

Este Ultimo objetivo, inicialmente planted tres nesrtos de crisis (1998,
2006 y 2009), pero fue necesario modificarlo porgue la recoleccion de la
informacién sobre cada una de las crisis propuastase encontraron suficientes
elementos, evidencias e informacion que permitiatleanzar el proposito del mismo.
Asi, el analisis se redujo a dos crisis principalesos afios 2001 y 2009, a las que se
consideran como representativas por los elementes egtuvieron rodeando sus
causas, consecuencias y efectos en el servicialaid. s

La relacion de la NGP con el SGSSS es parte fundi@aineel trabajo,
porque es justamente el elemento esencial en lIstitandn tanto de la pregunta
como de la hipdtesis, por cuanto contiene una dilas que se aparta
significativamente de la forma clasica de admiaisis asuntos del Estado, tal como
lo muestra el trabajo.

Esta monografia esta dividida en tres partes. irmgra se denomino, La
Nueva Gerencia Publica como Alternativa al ModetoGkstion Publica Clasica; la
segunda corresponde a los Avances y RetrocesdSigieina General de Seguridad
Social en Salud; y la dltima Las Crisis Recurrerete&l Sistema de Salud.

En la primera parte se identifican los elementdsides de la NGP y sus
evidencias practicas en el SGSSS. El capitulo exph estructura del Sistema a
proposito del servicio de salud, hace la caraceidn de la NGP y los alcances de
cada uno de los principios fundacionales de éstdelnp y adicionalmente, se
identifican los principios de la NGP adoptados leB@&SSS.

En cuanto a la segunda parte, se hace un an&is35SS, con relacion a
los criterios de calidad, cobertura y acceso. Bata, en el capitulo se evidencian las

fallas del Sistema Nacional de Salud (SNS), terdestd cuenta esos criterios. Luego



se contrastan los avances y los retrocesos en®@5S@&ente a los mismos criterios,
resaltando la injerencia de los elementos de la M@Rcada uno de los casos.
También se explican los efectos de la adopcioradd@P en el Sistema de Salud y
las situaciones conflictivas entre los actoresSilema, resaltando que los principios
de la NGP son los causantes de estas situaciones.

En la dltima parte, se evallan las dos crisis sgativas que ha tenido el
SGSSS en sus casi 20 afos de vigencia, que cancespa@ los afios 2001 y 2009,
teniendo en cuenta los antecedentes, causas, uens&s y cuales elementos de la
NGP propiciaron cada crisis. De igual manera, sgi@xen qué consistio cada una
de las mismas y cOmo se intento resolver, en suentomel declive del Sistema.

La investigacion tuvo dos fuentes esenciales: éatlis conformadas por el
acopio y revision documental; y directas consigigeh dos entrevistas, la primera al
ex Ministro de la Proteccion Social Diego Palacidaysegunda al Doctor Rafael
Riveros, Director Cientifico de la Red Hospitaldvladeri. Asi mismo, se obtuvieron
las grabaciones de las intervenciones de algundssdearticipantes del foro “El
Paciente Frente a la Reforma de Salud en Colomb&&brado el 23 de abril de
2013 en la Universidad del Rosario.

La metodologia consistio en la lectura criticaakedocumentos recopilados
y la sistematizacion de las ideas fuerza; integgiéh de las entrevistas e
intervenciones de los participantes en el Foro.eCadlarar que en el proyecto de
investigacion se planted la posibilidad de hacéregistas a personas representativas
de algunos actores del Sistema de Salud y asircomtala percepcion mas precisa
sobre lo que ocurre en el SGSSS. Sin embargo gélpdsible realizarlas a dos de
los actores del Sistema de Salud, el sector derestadores y el sector del Estado,
quienes proporcionaron una vision mucho mas amgpdiancreta de lo que sucede en
el Sistema.

De esta forma el método del trabajo de investiga@é el cualitativo,
teniendo en cuenta que los instrumentos como estasy informes y documentos,
fueron la base del andlisis del accionar de larelites actores del Sistema de Salud

colombiano, y sus efectos en la prestacion desestgcio.



1. LA NUEVA GERENCIA PUBLICA COMO ALTERNATIVA AL
MODELO DE GESTION PUBLICA CLASICA

En este capitulo se identifican los elementos ¢eérde la Nueva Gerencia Publica
(NGP), y sus evidencias practicas en el Sistem&@kde Seguridad Social en Salud
(SGSSS). El capitulo esta compuesto por dos paritespales, a saber: la estructura
del Sistema a propdsito del servicio de salud galacterizacion de la NGP. En este
ultimo se analizan los alcances de cada uno derlosipios fundacionales de éste
modelo y se identifican los principios de la NGB@ddos en el SGSSS.

1.1. SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD SOCIAL EN SALUD (SGSSS)

En la Constitucion de 1991 se dispuso que la ssdugh servicio publico al que toda
la poblacion tiene derecho. Al ser considerada cdarecho fundamental, el Estado
debe asegurar que se preste el servicio y el aatestodos los colombianos,
independiente de su capacidad de pammque es responsabilidad de cada uno de
los ciudadanos proveerse su propio bienestar.

Para garantizar una mejor calidad y mayor cobeuetaservicio, bajo los
principios de eficiencia, universalidad y solidaxd se abrieron las puertas para que
el sector privado compita con el sector pubfico.

En desarrollo de esta disposicion se expidio lal@yde 1993 que regula la
Seguridad Social, incluyendo la salud. Con éstaskeyizo una transformacion de
nivel administrativo y financiero, reflejado endascentralizacion, la privatizacion, la
autonomia de las entidades y la participacion dada’® Esto representé la
implementacion de los principios que la ola neslibeestaba promoviendo en

América Latina a principios de los 90.

'Comparar Anexo 1. Entrevista. Dr. Diego Palacio.Miristro de la Proteccién Social. (19 de junio
de 2013)

“Comparar Republica de Colombia. “Articulo 48. Calpitll De los Derechos Fundamentales. Titulo
Il De los Derechos, las Garantias y los Deberes”Chnstitucion Politica de Colombia de 1991

Documento electronico.

3Comparar Jaramillo Pérez. lvan “Antecedentes Histérde la Reforma Colombiana”. IEh Futuro

de la Salud en Colombid999. p.99.



Uno de los principales objetivos de esta ley esleegl Sistema de Salud,
crear condiciones de acceso a éste y garantizasajpeeste un servicio de calidad.
Para ello se disefié un sistema que garanticedtivefiad de este servicio.

1.1.1 Composicion del Sistema.El Sistema de Salud se encuentra
constituido por cuatro grandes actores, el Estldopromotores, los prestadores y
los usuarios. El Estado es el ente de coordinadideccion y control por intermedio
del Ministerio de Salud, aunque también hay otragamismos como la
Superintendencia de salud que se encarga de lang@i y control del Sistema, y la
Comision de Regulacion en Salud (CRES) que tensa @argo la direccion del

Sistema de Salutl.

Articulo 49: [...] Corresponde al Estado organizarigd y reglamentar la prestacion de

servicios de salud a los habitantes y de saneaménbiental conforme a los principios de

eficiencia, universalidad y solidaridad. Tambiéstablecer las politicas para la prestacion
de servicios de salud por entidades privadas, rgejesu vigilancia y control. Asi mismo,

establecer las competencias de la Nacion, las agtgd territoriales y los particulares y

determinar los aportes a su cargo en los térmirmsgliciones sefialados en la ley. [...]

El Ministerio de salud, se encarga de formular ppaar las politicas,
estrategias, programas y proyectos para el SGS&&cderdo con los planes y
programas que apruebe el Congreso de la Repubiatar las normas cientificas que
regulan la calidad de los servicios y el controllaefactores de riesgo; expedir las
normas administrativas para el funcionamiento dé&=RS e IPS del SGSSS; formular
y aplicar los criterios de evaluacion de la eficiaren la gestidon de las EPS e IPS del
SGSSS, entre otrds.

La Superintendencia Nacional de Salud (Supersa&sia@dl ente que dirige y
coordina la politica de inspeccidn, vigilancia ytol del SGSSS; liquida y recauda

la tasa que corresponde amparar a las entidadetidagma su vigilancia; autoriza la

“Comparar Instituto Colombiano de Bienestar FamliZBF Tema de bisqueda: el Sistema de Salud
esta regulado por el Gobierno Nacional por inteime@l Ministerio de la Proteccién Social. 2011.
Consulta electrénica.

*Ver Republica de Colombia. “Articulo 49, CapituloDe los Derechos Fundamentales. Titulo Il De
los Derechos, las Garantias y los Deberes”. Doctoreactrénico.

®Comparar Congreso de la Republica de Colombia.i¢Aikd 173, Capitulo | De las Entidades
Promotoras de Salud, Titulo Il La Organizacion 8idtema General de Seguridad Social en Salud,
Libro 1l El Sistema General de Seguridad Social Saiud”. EnLey 100 de 1993Documento
electrénico.



constitucion o habilitacion de EPS e IPS; y sumaél monopolio rentistico de
juegos de suerte y azar y de licofes.

La CRES, creada con la Ley 1122 de 2007, era undadmdministrativa
Especial adscrita al Ministerio de Proteccion Sodamegrada por el Ministro de la
Proteccion Social, quien la presidia, el MinisteoHiacienda y Crédito Publico, quien
excepcionalmente podia delegar alguno de sus Mgsimus y cinco (5)
comisionados expertos. Algunas de sus funcione® enrgoedir las normas
regulatorias del SGSSS, promover un modelo de ctanp@ regulada; propender
por una adecuada utilizaciébn de los recursos; vedarla estabilidad financiera;
definir y actualizar el contenido del Plan Obligadale Salud (POS), y de la Unidad
de Pago por Capitacién (UPC), entre ofras.

El POS corresponde a un plan minimo de medicametrtamamientos y
servicios al que se tiene derecho por el pago detizacién’ La UPC es el valor que
el Sistema de Salud le reconoce a cada EPS powucadde los afiliados que tengan
registrados, para que puedan garantizarles lawport adecuada prestacion de los
servicios incluidos en el POS.

Los promotores o entidades promotoras de salud)(E9®8 entidades de
naturaleza publica, privada o mixta, que se encarda afiliar y recaudar la
cotizacion de los afiliados, actian como intermeéaay administradoras de los
recursos que provee el Estado.

No obstante, el ex ministro Diego Palacio considgpra estas entidades se

crearon para que se encargaran de realizar lasrasrappecializadas de tratamientos

"Comparar Congreso de la Republica de Colombia.i¢aikd 233, Titulo IV “De la Vigilancia y
Control del Sistema, Libro Il El Sistema GeneralS#gyuridad Social en Salud”. Eey 100 de 1993.
Documento electronico.

8Comparar Comisién de Regulacién en Salud-CRB®alezas y Debilidades, Retos Cumplidos y por
Cumplir. “Informe”2010. pp. 3-5. Documento electrénico.

°Comparar Ministerio de Salud y Proteccién Soci@ma de busqueda: Plan Obligatorio de Salud.
Consulta electrénica

Comparar Ministerio de Salud y Proteccién SociBedjustada UPC para regimenes contributivo y
subsidiado”. Boletin de prensa No 375 de 2011 dg@iciembre de 2011). Documento electrénico.
“Comparar Congreso de la Republica de Colombia.i¢alids 177-183, Capitulo I, Titulo Il, Libro
[I”. Documento electrénico.



y servicios incluidos en el POS, y asi garantiaae tp poblacion afiliada pudiera
acceder a estos servicios cuando lo requirieragil® manera, estas entidades deben
hacer actividades de prevencion y promocion quedesiita mejorar la salud de sus
afiliados y en este sentido disminuir la frecuemt#auso de los servicios de salud por
parte de los usuarids.

El ex ministro también resalté que algunas EPSalogr crear su propia red
de clinicas afiadiendo a sus funciones el rol degadoras de servicios de salud para
sus afiliados. En este sentido, las EPS son |lastdmente responsables en ofrecer
los servicios y responder por la salud de la pobaafiliada?®

Algunos de los requisitos para que la Supersaltmtriaa el funcionamiento
de estas entidades son: tener una base de datqzequiga mantener informacion
sobre las caracteristicas socioeconomicas y dafi@ste salud de sus afiliados y sus
familias; deben acreditar la capacidad técnicaenttfica necesaria para el correcto
desempefio de sus funciones y verificar que lastuogines y profesionales
prestadores de los servicios también certifiqués gjuerimiento; también acreditar
periodicamente el margen de solvencia que aseguiquidez de la EPS, que sera
fijado por el Gobierno Nacional; tener un capitatial o fondo social minimo que
garantice la viabilidad economica y financiera deehtidad, determinados por el
Gobierno Nacional, entre otrds.

Auln asi, varias EPS han logrado permanecer vigasitetener la solvencia
requerida para su funcionamiento. Usualmente, emtéisades inflan cifras para
acreditar su capacidad econdémica y demostrar cgreerti un gran numero de
afiliados, y de este modo recibir mas recursos.niéde el Estado que se encarga de
la vigilancia y control, no ha hecho bien su tdreate a ese aspecto,dejando pasar
reiteradamente estos casos, como el incidentelddc®ap en el que pasaron mas de

diez afios para que la Supersalud decidiera intietagh

2Comparar Anexo 1.

3Comparar Anexo 1.

YComparar Congreso de la Republica de Colombia.i¢ids 177-183, Capitulo I, Titulo II, Libro
II". Documento electrénico.

>Comparar “Saludcoop. La Caida de un Imperi@vista Semanél4 de mayo de 2011). Documento
electrénico.



En cuanto a los prestadores o Instituciones prestadiel servicio de salud
(IPS), son las instituciones publicas, privadasigtas que prestan directamente el
servicio de salud a los usuarios, como las clinibaspitales o laboratorios. Estas
instituciones se encuentran orientadas por logipios de eficiencia y calidad, y se
caracterizan por tener autonomia administrativani¢d y financiera®

Sin embargo, las IPS deben proveer informaciéntapar suficiente y veraz
a los usuarios, y evitar el abuso de posicién danimen el Sistema. También estan
prohibidos todos los acuerdos entre IPS, asociasiansociedades cientificas que
busquen impedir, restringir o distorsionar, ya kedibre competencia dentro del
mercado de servicios de salud o la prestaciénteesesvicio®’

A pesar de esto, esas practicas se han convertiddge usual no solo por
parte de las IPS, sino también de las EPS. Estoaspropiciado por la falta de
recursos, los atrasos en los pagos por parte delo-de Solidaridad y Garantia
(FOSYGA), o de las EPS a las IPS; o porque de emaaf se generan altas
rentabilidades, lo que convierte a la salud enagooio muy atractivo.

Los usuarios estdn atendidos bajo dos regimenesprdtibutivo y el
subsidiado. Al primer régimen pertenecen todas [sysonas vinculadas
laboralmente, los servidores publicos, los pensiosay los trabajadores
independientes con capacidad de pago. El aportsuakes del 12,5% del salario
base de cotizacion, los empleados asumen el 4% m@keador el 8,5%. El cotizante
puede incluir a su familia como beneficiarios, qe® tendran derecho a recibir los
beneficios del Plan Obligatorio de Salud (POS)subsidio en caso de incapacidad

por enfermedad y un subsidio en dinero en casizetecia de maternidad.

%Comparar Congreso de la Republica de Colombia.i¢@ia 185, Capitulo Il De las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud, TitulballOrganizacién del Sistema General de SeguridathiSo
en Salud, Libro Il El Sistema General de Segurifladial en Salud”. Ehey 100 de 199Bocumento
electrénico.

Y"Comparar Congreso de la Republica de Colombia.i¢aie 185, Capitulo I, Titulo II, Libro II”.

Documento Electrénico.

8Comparar Congreso de la Republica de Colombia.i¢@ids 202-204, Capitulo | Del Régimen
Contributivo, Titulo Il De la Administracion y Famciacion del Sistema, Libro Il El Sistema General
de Seguridad Social en Salud”. Eey 100 de 1993®ocumento electronico.



El segundo régimen acoge a la poblacion que ne tiapacidad de pago que
le permita aportar al Sistema, asi, quienes ingredaSGSSS por éste régimen
reciben subsidios totales o parciales. En cuansu dinanciacién, se da por dos
fuentes de recursos fundamentales: las trasfesedeiga Nacion a los departamentos
y municipios, y el FOSYGA. Este ultimo recibe apsrtequivalentes a un punto
adicional de la cotizacién de los trabajadoreségimen contributivo que ganen mas
de cuatro salarios minimos mensuales legales @gef8MMLV) y aportes de la
Nacién™®

Existe un Sistema de Identificacion y Clasificaci@® Potenciales
Beneficiarios para los programas sociales (SISBEQje es una herramienta de
identificacion, que organiza a los individuos deeado con su estandar de vida y
permite la seleccion técnica, objetiva, uniformequitativa de beneficiarios de los
programas sociales que maneja el Estado, de acueotio su condicidn
socioecondémica particul&’

También existe una denominacion especial que sowmithezulados, aquellas
personas a quienes ya se les ha realizado la ¢acSIBEN, pero que aun no han
obtenido cupo para hacer parte del réegimen suldsidia favorable es que tienen
prelacion para ser atendidos en la red publicadeécios de salud

El FOSYGA, qué es una cuenta adscrita al MinistdadSalud, se maneja
por encargo fiduciario, y asume la administraciénlas recursos del Sistema. Esta
compuesto por cuatro subcuentas: a) De compensdoi@nmna del régimen
contributivo, de donde salen fondos para el pagad¢PC de éste régimen; b) De
solidaridad del régimen de subsidios en salud, mrsponde por el régimen
subsidiado; c¢) De promociéon de la salud, con la spidinancia las actividades de
educacion, informacién y fomento de la salud; y @amo d) Del seguro de riesgos

catastréficos y accidentes de transito ECAT, quedsstina para el Seguro

Comparar Congreso de la Republica de Colombia.i¢aikis 211-214, Capitulo 1l Del Régimen
Subsidiado. Titulo Il De la Administracion y Fir@acion del Sistema, Libro Il El Sistema General de
Seguridad Social en Salud”. Ery 100 de 1993 ocumento electronico.

2y/er Gobernacién del CaucBema de busqueda: “Qué es el Sisben”. Consultaré@hica

ZlComparar Hospital de Usaquén. Tema de Busquedald€i6n Vinculada” Consulta electrénica.



Obligatorio de Accidentes de Transito y la atencida victimas de eventos
catastroficos y terrorist&s.

Puede decirse que este Sistema adopta el modgitudaismo estructurado
en el que se busca un punto medio entre el mormpstatal y la anarquia del sector
privado? Bajo los principios de la NGP, lo que se evidemrida participacion del
sector privado en la promocién y prestacion deVisier de salud, ademas de la
competencia y el mercado como promotores de laertim del Sistema, y la
creacion de pequefas agencias —EPS, que permitartedo directo a los usuarios

para conocer sus preferencias y cumplir con susaxfivas sobre el servicio.

1.2. LA NUEVA GERENCIA PUBLICA

La NGP es producto de las crisis economicas yipaditrecurrentes en los Estados en
la década de los 80. Estas crisis crearon la rdazbsie reformar y redefinir las
funciones del Estado, orientado por los princigdes individualismo, la propiedad
privada, el mercado y la reduccién al maximo desmu,?* los cuales hacen
referencia al nuevo paradigma predominante, elib@alismo.

Este nuevo paradigma daba respuesta a la necededdds Estados de
adaptarse al fendmeno de la globalizacion, lo qeahnecesario garantizar que las
economfas fueran competitivas en el sistema intemnal>>’Ademas, a nivel interno
también debian hacerse modificaciones en la maleeaaiministrar el aparato estatal,
en tanto que los Estados no estaban cumplienddaidad con las funciones que
tenian a cargo.

En este sentido, aparece el nuevo modelo geremdalp alternativa al

modelo poco eficiente de administracion publiceobratica. Este Ultimo surge como

#2Comparar “Estructura y Balance del FOSYGA 2008 gyBccién a 2009”El Pulso.N° 131 agosto
de 2009. Documento electrénico.

2 Comparar Londofio, Juan Luis, Frenk, Julio. “Pismab Estructurado: Hacia un Modelo Innovador
para la Reforma de los Sistemas de Salud en Amiéaitti@a”. Banco Interamericano de Desarrollo
(BID), Documento de Trabajo 353. 1997. pp 16. Doento electrénico.

#Comparar Mlnera Ruiz, Leopoldo. “Estado Politic®gmocracia en el Neoliberalismo”. Hm
Falacia Neoliberal2003. pp. 43-49.

SComparar Bresser Pereira, Luis Carlos, “De la Adstiacion Publica Burocréatica a la Gerencial”.
Documentos Debate: Estado, Administracion PubliGogiedadNo. 2 (Ago. 1996). p.1. Documento
electrénico.
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opcion que contenia los requerimientos necesaaos @l efectivo funcionamiento

del capitalismo y las democracias que se estalsauirando en el siglo XIX. Sin

embargo, cuando el Estado liberal tuvo un giroaociecondmico que lo llené de

cargas Yy responsabilidades como los servicios qagblide educacion, salud,
seguridad social, entre otros; el modelo no garabé eficiencia y se torné en una
administracion lenta, costosa, que casi no teniauemta las demandas de los
ciudadanos, generando asi, crisis recurrentescanformidad generalizada en la
sociedad?®

Frente a esto, los Estados se vieron llamadosex Badas transformaciones
al modelo de administracion publica, y se adoptibreres la NGP como antidoto
para resolver las fallas que presentaba el Estasi® nuevo modelo propone un
enfoque gerencial, la renovacion de la esencia &apal dentro del gobierno en un
proceso de dos etapasHesoprivatizacion y la Endoprivatizacion.

En la primera la administracion les transfiere cetapcia a los particulares
para que se encarguen de cumplir algunas funciompesstar algunos servicios que
se encontraban en cabeza del Estado. En la sedanddministracion adopta
principios y técnicas de la empresa privada.

La NGP sienta sus bases alrededor de cuatro posecfpndacionales: la
orientacion al cliente, la privatizacion, el mercgda competencia.

1.2.1. Orientacién al cliente Este concepto es la evolucion de la idea de la
soberania del consumidor de Ludwig von Mises, equa sostiene que hay una
fuerte influencia de los consumidores en la demaledaienes y servicios, por lo que
la actividad productiva busca satisfacer las exqtwels de las demandas de los

mismosZ®

#Comparar Bresser Pereira. “De la Administracion lieabBurocratica a la Gerencial”. pp.3-4.
Documento electronico.

?"Comparar Guerrero Orozco, Omar. “El fin de la Nu&erencia Publica”; Estado, Gobierno,
Gestion Puablica; Revista Chilena de Administradiirblica / No. 13 Junio 2009, p.13. Documento
electrénico.

Comparar Guerrero Orozco, Omar. “Neoliberalismai. Bueva Gerencia Publica: ¢Gobierno Sin
Politica? 2004 p.89.
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Lo que pretende éste principio es primero, modifika concepcion de
usuario a consumidor-cliente, y luego que la adstriacion publica sea mas cercana
a los clientes, que establezca contacto con ellg@rendo la informacion de las
preferencias de los usuarios en el mercado, y asérgr modificaciones en la
administracion publica.

Para esto, las grandes entidades que prestabaiticerpublicos se
dispersan en pequefas agencias operativas, elidanalos monopolios
gubernamentales. Estas agencias tienen mayoralibgrfiexibilidad para actuar, y se
convierten en las receptoras de las preferenciaslode clientes, porque su
organizacion en pequefia escala es lo que pernptarceon mayor claridad esas
preferencia$’

Este principio se basa entonces en dos elemergwosscdel servicio, el
primero hace referencia a que los usuarios dejasedeactores pasivos para ser
clientes con participacion activa en la producgroen la prestacion del servicio. El
segundo expone que la informacion es el element pprmite que se ofrezcan
exactamente los bienes y servicios que los cliedesandan, pues se sabe que
expectativas tienen de est8s.

Con respecto al SGSSS, este postulado claramengvidencia en el
principio de la libre escogencia de EPS e IPS paeple los usuarios. Asi mismo, la
instauracion de las EPS como intermediarios enirengs prestan el servicio y los
usuarios, es decir estas entidades cumplen el dagequefas agencias que deberian
establecer contacto directo con los usuarios, dagagus preferencias, y brindar
entonces lo que verdaderamente demandan los misefiegando asi la orientacion
hacia el cliente.

1.2.2. Privatizacion.Lo que implica este concepto, es que el sectoliqaiib

adopte herramientas y practicas del sector privedocipalmente se busca fortalecer

29 Comparar Guerrero Orozco, Omar. “La Nueva GereRdiblica: Rasgos Esenciales”. Blueva
Gerencia Publica: ¢ Gobierno Sin Politi22004. p.68.

%0 Comparar Gonzalez Tlazola, Nestor. “Barzelay y lardBracia: Orientacién al Cliente y
Participacion CiudadanaRevista Electrénica Encrucijada del Centro de Egiadcen Administracion
Pudblica 2010 p.10. Documento Electrénico.
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la competencia en el sector publico, ya que |didad implica disminucion de costos
y mejores estandarés.

Asi, se busca minar el poder del Estado, quitandeg@onsabilidades y
funciones, apoyandose en la privatizacion, el énfies subsidiariedad y provision de
servicios, para que de esta forma enfoque sus restuerincipalmente en la
direccion, vigilancia y control de aquellos en ipse delego la administracion y
prestacion de servicios publicos.

Ademas, la administracion privada intenta dar lagcttices de buen
manejo, guiada por la planeacion, la organizaciéel gontrol, y de esta manera
generar organizaciones con altos niveles de rdiladdj innovadoras, que provean
seguridad de empleo y excelentes productos o g&svic

Por tanto, se debe desburocratizar la administiggitlica, la rigidez del
sistema weberiano debe transformarse adoptandeskgentralizacion y guiarse por
los resultados, mejorando la relacion con los t#gncomo se observo en el principio
anterior?

Este postulado se ve con claridad en dos de losipios del SGSSS, por un
lado en la autonomia de las instituciones, en tajue las IPS, salvo algunas
excepciones previstas en la ley, adquieren autean@uministrativa y patrimonio
auténomo; por el otro la descentralizacion admiaiista, ya que se adopta una
estructura organizacional de gestion y de decisiciéenicas, administrativas y
financieras’® que corresponden a la implementacién del mangepnizaido.

De igual manera, se evidencia en la apertura a adicjpacion de
particulares o empresas privadas para que pressarwcio de salud; y en que las
entidades publicas, que continlan prestando esteicise hayan adoptado
mecanismos y practicas caracteristicas de la emprasda, lo que les garantiza que

sean competitivas en el mercado.

3Comparar Guerrero, “La Nueva Gerencia Publica: Baggenciales”. p.60.

%2Comparar Guerrero, “La Nueva Gerencia Publica: Ba&genciales” .pp. 60-61.

3Comparar Guerrero, “La Nueva Gerencia Publica: Ba&genciales”.pp. 61-62

34Comparar Congreso de la Republica de Colombia.i¢Akd 153, Capitulo | Objeto Fundamentos y
Caracteristicas del Sistemas, Titulo | Disposicsoizenerales, Libro Il El Sistema General de
Seguridad Social en Salud”. Documento electrénico.
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1.2.3. Mercado Consiste en cambiar algunas funciones tradicksndkl
sector publico y establecer al mercado como reguldchs modificaciones se dan
principalmente porque se pasa de la asignacionaalkejom de los recursos; de las
empresas publicas a la privatizacion, y de los esms al sistema de incentivos de
competitividad *

Asi mismo, es importante establecer mercados aériant de la
administracion publica. La privatizacion no se d#sa nivel externo dejando en
manos de particulares funciones que antes erannsasipilidad exclusiva del Estado,
también se interioriza la privatizacién dentro aeihstituciones pablicas.

Uno de los efectos mas relevantes del mercado ggaadsus mecanismos
como la contratacion externa y los cargos al usu&stos ultimos, son los pagos que
realizan los usuarios para acceder al bien o aicserpor esto es que se debe brindar
buena informacién, buen servicio, calidad y bugmresios, que es lo que garantiza
gue como empresas puedan seguir en la competentiagon las empresas privadas
dentro del mercadd.

1.2.4. CompetencialLo que busca este principio es que se redisei®en la
organizaciones de administracion publica, creammiparaciones competitivas que
logren minimizar sus costos para poder ofrecer dsigirecios y de esta forma
mantenerse en el radar de los usuarios-clientesbi$tante, esto implica mas una
orientacién lucrativa que una orientacién de irgqréblico®®

En este sentido, al abrir paso a las empresasdasvpara que presten los
mismos bienes y servicios que eran exclusivos sliefdidades publicas, obligan a
que éstas ultimas se esfuercen para convertirdgdaran empresas competitivas en
el mercado de estos bienes y servicios.

El mercado y la competencia son interdependiegtss, pueden identificar

en el SGSSS, teniendo en cuenta que el primeracedailos principios orientadores

%Comparar Guerrero, “La Nueva Gerencia Publica: Ba&genciales” pp. 62-63
38Comparar Guerrero, “La Nueva Gerencia Publica: Ba&genciales’pp. 63-64
%’Comparar Guerrero, “La Nueva Gerencia Publica: Baggenciales” p. 64.
%Comparar Guerrero, “La Nueva Gerencia Publica: Ba&genciales” pp. 65-66
39Comparar Guerrero, “La Nueva Gerencia Publica: Baggenciales” p. 65
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del Sistema de Salud colombiano. Este es el qdels® encargar de regular y lograr
gue los costos sean bajos y de igual manera gaaabiiena calidad del servicio, lo

gue permitira al usuario escoger entre una u otrédad de acuerdo a sus

expectativas, y como cada una responda a las migksase asegura la competencia
entre las diferentes entidades, por prestar elmsejwicio.

Igualmente, las entidades -EPS, tienen un campcdén muy amplio, ya
gue sus mayores reguladores son el mercado y lpatentia. Esto puede traducirse
basicamente en eficiencia, que es lo que les permidntenerse dentro de las
opciones de los usuarios para que sean estas guiecalan con quien tomar el
servicio.

El Sistema de Salud colombiano es un claro ejerdpldéa adopcion de la
NGP, la orientacion al cliente, la privatizacioh,neercado y la competencia, son
practicas que responden a los principios de efi@eniniversalidad, solidaridad, libre
escogencia, autonomia de las instituciones, destieation administrativa, entre

otros principios que rigen el SGSSS.
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2. AVANCES Y RETROCESOS DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD

En este capitulo se hace un andlisis del SGSSI®Jamion a los criterios de calidad,
cobertura y acceso. Para esto, el capitulo comigoraevidenciar las fallas del
Sistema Nacional de Salud (SNS), teniendo en cuesitaismos criterios. Contintia
seflalando y posteriormente contrastando los avancesocesos en el SGSSS en
relaciéon a los criterios de calidad, cobertura geao, destacando la injerencia de los
elementos de la NGP, en cada uno de los casosiltiPoo, se explican los efectos de
la adopcion de la NGP en el Sistema de Salud, m@s#o y explicando las
situaciones conflictivas entre los actores delesist, resaltando que los principios de
la NGP son los que propician estas situaciones.

Es menester aclarar el alcance de los criteriossqnda base del analisis en
los dos sistemas, para luego poder hacer la comipard&n cuanto a la calidad, la
Ley 100, plantea que “el Sistema establecerd m&wasi de control a los servicios
para garantizar a los usuarios la calidad en lacaie oportuna, personalizada,
humanizada, integral, continua y de acuerdo coréandates aceptados en
procedimientos y précticas profesionaf8sEs decir, la calidad implica un servicio
excelente y oportuno, que brinde todas las alteawmiposibles y garantice el buen
estado de salud.

En cuanto al acceso y a la cobertura del prinajj@da universalidad que
propone la Constitucion Politica en el articulo 8,posible afirmar que se buscan
niveles de cobertura y acceso total. Cabe entdmaeey la distincion entre estos dos
conceptos, ya que en el servicio publico de satudenven intimamente relacionados

como si sucede en otros servicios publicos conedlgacion.

El concepto de cobertura en salud es mas difus@igutras areas de las politicas sociales.
En primera instancia, debe distinguirse la cobartegal de la efectiva. Mientras que la
primera refleja una disposicién legal y descritederechos de los ciudadanos en cuanto a
atencion de la salud, la cobertura efectiva senefal grado de disponibilidad, acceso en
tiempo y forma y utilizacién de servicios de sahutbcuadod®

“Oer Congreso de la Republica de Colombia. “Num@rairticulo 153, Capitulo I, Titulo I, Libro II”.
EnLey 100 de 1993®ocumento electrénico.

“/er Cruces Guillermo. “Proteccién Social en Sallds Sistemas de Salud y de Proteccién Social
Frente a los Nuevos Escenarios Epidemiolégicos ynd@géficos”. Reunion de Expertos sobre
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En la educacion el estar matriculado implica texstatus de alumno, recibir
clases, interactuar con los profesores, ingresas aulas de clase, usar un pupitre y
las demas instalaciones como la biblioteca, baabsratorios, etc, mientras que en
salud, no sucede lo mismo. La afiliacion que poédaipararse a la matricula de
educacion, en salud no le da derecho de nadaiatlafiporque la infraestructura de
la red hospitalaria es insuficiente, no hay cammas,hay personal médico ni
parameédico, las citas son demasiado demoradasnéoscamentos no existen en
calidad y cantidad, y por ello las cifras en cusstie afiliacion al Sistema son muy
distintas de las reales en cuanto a atencion efeatios usuarios.

En este sentido, la cobertura se mide basicamenteaptidad de afiliados al
Sistema y por la cantidad de recursos que hay niisies para garantizar el servicio a
los usuarios; mientras que en el acceso se mippddilidad real que tiene cada
individuo para acceder al Sistefffa.

Como se mencioné anteriormente, es diferente encasb evaluar el acceso
frente a otros servicios, en éste no hay una dememilstante del servicio por parte
de los usuarios, es mas bien una asistencia regutaidependiendo del estado de
salud se demanda con mayor o menor frecuenciagnaia Asi, el estar afiliado no
implica que haya acceso o viceversa, lo que seepwid en las largas filas de espera
en las afueras de los hospitales para ser atendidos

2.1. FALLAS EN EL SISTEMA NACIONAL DE SALUD (SNS)

Desde 1968 con el Decreto 2470 de ese afio y graclasprofundizacion en la
asistencia publica en salud, con el Decreto Ledé&8975, el cual hace referencia a
todos los servicios que por su naturaleza se eaizah por ser bienes publicos, se
implementd un nuevo Sistema de salud al que senlece como el Sistema Nacional

de Salud (SNS). Este corresponde “al conjunto darmsmos, instituciones, agencias

Poblacién y Pobreza en América Latina y el Carifg4 y 15 de noviembre de 2006). p.81.
Documento electronico.

“2Comparar Martinez M., FélixPpr Qué no se Logra la Cobertura Universal de lg®&lad Social
en Salud?: A Ocho Afos de la Reforma en Colon2i0ie2 p.18.
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y entidades que tengan como finalidad especifioaypar la salud de la comunidad
en los aspectos de promocién, proteccion, recuigergaehabilitacion®,

Este Sistema funcionaba con el esquema del subsittioofertd* es decir
gue los subsidios recaian en los prestadores datise Todo el Sistema estaba a
cargo del Estado, y era éste quien debia propacitodas las condiciones que
generaran o permitieran a la poblacion, mantenéuen estado de salud.

El servicio de salud estaba organizado en treomssctel privado que se
encontraba en cabeza del Instituto de Seguro SE&8), el segundo sector era el
tipicamente publico al que pertenecian todas aapiekrsonas que trabajaban en el
sector publico, y el ultimo era la asistencia prbkl que pertenecian aquellos que se
encontraban desprovistos de seguridad social.

El servicio de salud estaba, por decirlo de alguaaera, anarquizado por la
falta de organizacion en el Sistema. Los tres grarsgctores estaban conformados
por una cabeza relativamente visible y otras peapigjiie contribuian a dar mayor
cobertura. El panorama era entonces el siguieoseeinpleados del sector publico
estaban afiliados y atendidos en el nivel Naciqualla Caja Nacional de Prevision
(Cajanal), pero a la vez algunas entidades publiedsorden Nacional, algunas
entidades territoriales y otras entidades desdeastdas como la Empresa de
Acueducto de Bogot4, tenian su propia caja de sicegvsocial. Un ejemplo es el caso
de Superintendencia Bancaria que tenia como cgeediesion Capresup.

El segundo gran sector lo encabezaba el Institaionibiano de Seguros
Sociales, al cual se afiliaban todos los trabagsldependientes del sector privado, y
los trabajadores de las empresas industriales yrmises o de economia mixta que
no tuvieran su propia caja de prevision. Ademés fdailias de los trabajadores de

este sector eran atendidas por las cajas de coagpémngamiliar.

“Ver Presidencia de la Republica de Colombia. “Atic1”. En Decreto Ley 056 de 1975.
Documento electronico.

*Comparar Universidad Nacional-UN. “Auditoria de iGatl Entidades de Salud” p.23. Documento
electrénico.
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El tercer sector, que era el mas numeroso, regegsemas o menos el 70%
de la poblaciéfr, que no estaba afiliada a ninguno de los subsecte salud, con el
agravante que la inmensa mayoria representabalagin mas vulnerable. Sélo un
10% de este porcentaje correspondia a trabajadutegendientes y adinerados que
pagaban directamente los servicios de salud cubndequerian o, a través de las
pélizas de salud que les cubria sus propias cantiigs en esta mateffa.

Los dos primeros subsectores solo cubrian el 18%adeoblacion. La
asistencia publica, se encargaba de proteger dl@ugie no estaban afiliados a
ninguno de los sectores, y no tenia péliza de segurecursos para acceder a la
medicina particular. Es decir, que la poblacionusgtamente atendida por el SNS,
era la mas vulnerable, que correspondia méas o ne2@9 de los colombiands.

El SNS era un Sistema de predominio publico, fired@ con recursos
fiscales procedentes de los ingresos corrientda dacion que se transferian a los
departamentod® Este Sistema contaba con cuatro niveles: NacioBatcional,
Regional y Local, de los cuales el mas relevardeseNivel Seccional. Este nivel se
encargaba de diagnosticar el estado de salud miEblacion, planificar los servicios,
administrar los recursos financieros, nombrar elirg humano de salud, y vigilar y
controlar los indicadores basicos de salud publisarecursos fisicos y financierds.

Sin embargo, esta multiplicidad de funciones piapie la corrupcion®
especialmente porgue no es efectivo ser juez e @annismo tiempo. Es decir que
quien vigilaba, tenia que hacerlo sobre si mismbressus propias acciones, lo que

evidenciaba la inexistencia de un control realleistema.

%5 Comparar Redondo Gémez, Hernan y Guzman Mora, aRdm “La Seguridad Social en
Colombia”. EnLa Reforma a la Salud y la Seguridad Social en @bla”. 2000. p.80

6 Comparar Universidad Nacional-UN. “Auditoria deli@ad Entidades de Salud” p27 Documento
electrénico

*"Comparar Redondo y Guzman. “La Seguridad Sociflaambia”. p.80

“8Comparar Orozco Africano, Julio Mario. “Marco Histd de la Reforma”. EnRor qué Reformar la
Reforma?2006. p.11. Documento electrénico

“‘Comparar Presidencia de la Republica. “Articulos83- En Decreto ley 56 de 1975. Documento
electrénico.

*0Comparar Orozco Africano. “Marco Histérico de lafétena”. p.11. Documento electrénico
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Esto también sucedia en los demas niveles, elatisno era caracteristico
de éste Sistema. Este esquema iba en contra fieidaca, generaba altos niveles de
burocratizacion, lo que constituia una de las fpales falencias del Sistema.

Por otro lado, la salud se veia como un favor dghd® y no como un
derecho de los ciudadanos. El cubrimiento sélo adga cen los municipios donde
habia recursos, y a éste sector se le destinabausoB0% del presupuesto de la
salud, sin tener en cuenta que a diferencia deofass dos sectores, tenia una
proporcion mayor de poblacién, que ademas no texssiaondiciones econdémicas
para pagar por este serviclo.

Respecto al acceso, existian barreras que impeglianse prestara el
servicio, entre ellas los altos costos, y la fa#tacentros médicos en algunas zonas del
pais>’De ahi que la cobertura y el acceso fueran bagissgrvicio de mala calidad,
lo que no permitia que el Sistema cumpliera conlgetivo de procurar la salud de
los colombianos.

El ISS y CAJANAL cubrian al 18% de la poblacionecibian el 70% del
presupuesto para la salttEsta cifra era desmedida, en relacién al porcende;
poblacion que tenian a su cargo, y mas cuando ménde las dos entidades estaba
tomando acciones para ampliar su cobertura.

El funcionamiento del Sistema conformado por lgas;ey el ISS atomizo el
servicio de salud, generando la dispersion dedosrsos, la duplicidad de esfuerzos,
resistencia al aumento de los aportes, evasiopate de los patronos y trabajadores
de altos ingresos, y la desviacién de los recuteda seguridad soci#.

Si bien la centralizacion del servicio no era eljananodelo para el
funcionamiento de este tipo de Sistemas, en estg ea el que los aportes provenian
del mismo patrén, para garantizar el servicio dedsdel trabajador y su familia, si

Comparar Orozco Africano. “Marco Histérico de lafétena”. pp.10-11 Documento electrénico
*2Comparar Ledn Martinez, Martin; Robayo G, Gabriglajencia A, Oscar. “Desarrollo del Principio
de Universalidad en el Sistema General de SeguBdathl en Salud”. En ¢Por Qué no se logra la@ber
Universal de la Seguridad Social en Salud?. go02.

>3Comparar Orozco Africano. “Marco Histérico de lafétena”. p.11 .Documento electrénico.
*Comparar Redondo y Guzman. “La Seguridad Soci@l@ombia”. p.70
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era mas sencillo que una sola entidad se encaiamade recaudar como de prestar
el servicio.

Estos dos sectores: ISS y la previsidn social tmpresentaban fallas. En
el ISS, la principal falla era la baja cobertuemi¢ndo en cuenta que en casi 50 afios
s6lo alcanz6 a cubrir el 16% de poblacion asalariddjando por fuera al 53%
restante de asalariados y a sus familias. Esto@epue entre los servicios privados,
las cajas de compensacion familiar y la asistepg@ldica, se intentara abarcar a esa
poblacién>

Estas fallas eran evidentes: no habia un buen mateejlos recursos, se
promovia la evasion de aportes por parte de la®me, la doble cotizacion, y se
malgastaban los recursos de la asistencia publicgpegsonas que tenian la
posibilidad de cotizar al IS8 impidiendo el acceso de aquellos a los que ibigidir
este servicio.

Sobre esto dltimo radica la segunda falencia gesentaba el ISS, que tiene
gue ver con el acceso al servicio. En este senpid@ que se prestara el servicio
fuera de urgencias, habian largas colas de edpegage impulsaba a buscar nuevas
alternativas en el servicio particufdEsto evidenciaba el hecho que estar afiliado,
cubierto, no implicaba tener acceso, que es lorgaienente importa, poder recibir el
servicio oportunamente.

Sin embargo, no todo era malo, el ISS también ptaba caracteristicas
rescatables, como la solidaridad y la calidad. biagra en tanto que habia un
sistema de compensacién para el déficit de lasmegipobres con el superavit de las
regiones ricas® lo que buscaba generar mayor equidad en el Sistema verdadera
redistribucion de los recursos de la salud.

En cuanto a la calidad, Ivan Jaramillo afirma qebid ser buena si las
personas de estratos medios y altos, que usualmemtiéan a los servicios privados,

recurrian al ISS cuando buscaban servicios mas leapaunque también aclara,

*Comparar Jaramillo Pérez. “Antecedentes Histéritmka Reforma Colombiana”. pp. 53-56.
*Comparar Jaramillo Pérez. “Antecedentes Histéritka Reforma Colombiana”. pp. 53-54.
S"Comparar Jaramillo Pérez. “Antecedentes Histéritka Reforma Colombiana”. pp. 52-53.
*Comparar Jaramillo Pérez. “Antecedentes Histéritka Reforma Colombiana”. p. 51.
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que eso podria deberse a que la medicina prepagadabria esos servicisDe
todos modos, la calidad en este sector era muclar opge en la asistencia publica,
teniendo en cuenta que contaba con buenos recetgosicentaje de poblacion a la
gue aseguraba no era alto, y era ain menor a lagjlesprestaba efectivamente el
servicio.

En resumen el ISS no era perfecto, pero si terganak caracteristicas
importantes que era necesario rescatar, comoittasdhd. Habia también, otras que
debian fortalecerse, como la calidad, y sobretodeeatar la cobertura y el acceso.

Con respecto a las fallas de la prevision sogjalalmente se presentaba la
baja cobertura, no habia solidaridad en el Sistgit@acalidad era relativa al costo.
Entonces, se encontraban entidades que prestaleansbwicio pero a costos muy
altos, y los que prestaban servicios mas economicodacian sacrificando la
calidad®®

Estas fallas eran consecuencia de: las bajas ciotiess que hacian los
afiliados a la prevision social, frente a lo quegga quienes se encontraban
vinculados al ISS; y de igual manera la ineficianen el recaudo de estos pagos,
tanto por el sistema que utilizaban las entidadeguwadoras del sector publico,
como la mora del Estado en los apoffen la mayoria de ocasiones, era el Estado
quien terminaba pagando la totalidad de la cotimapbr presion de los sindicatos.

Los problemas eran que en primer lugar el Estadcabeza del Ministerio
de Hacienda y el presidente de la entidad encargeldservicio de salud, desviaban
fondos para otros menesteres; El segundo era dtstado no cotizaba lo que tenia
que pagar; y el tercero, que cada entidad oficédid creado su propia caja de
prevision social, no habia un sistema Unico comel eector privado, lo que impedia
la solidaridad y la eficiencia en este sector.

Por tanto, la ausencia de redistribucién de losresrs, la imposibilidad de la
compensacion entre las grandes empresas del Estad@lta rentabilidad como

*Comparar Jaramillo. “Antecedentes Historicos d@déorma Colombiana”. p.52
€Comparar Jaramillo. “Antecedentes Histéricos dedéorma Colombiana”. p.57
®1Comparar Jaramillo. “Antecedentes Histéricos dedéorma Colombiana”. p.58
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Ecopetrol y las pequefias entidades de sueldos imasbbjos, como las escuelas
publicas, impedian que se diera equilibrio en eleseficial.

En resumen, el servicio de salud presentaba cadidladpara quienes podian
pagar por él, y calidad a medias para quienestagracceder al sistema publico. En
cuanto a los niveles de cobertura, se presentabeales muy bajos, en tanto que solo
los que se encontraban empleados o tenian lossoscyyara pagar medicina
prepagada, estaban asegurados, y hay que teneesta gue existian casos en los
gue no se cubria a la familia del trabajador, Erime entonces era negativo.

Frente a esto, y gracias a una fuerte influencia odganizaciones
internacionales como el Banco Mundial (BM), coremttiones de establecer como
paradigma predominante al neoliberalismo, se admptauevas visiones frente al
papel que debia jugar el Estado. Esto proponigsigedebia reducirse al maximo y
permitir que agentes privados, caracterizados g@fitiencia, se hicieran cargo de
algunas de sus funciones.

En este sentido, primordialmente se buscaba redlicgasto publico en
salud, porque los Estados no se encontraban ercidagade seguir asignando
recursos para que se prestara efectivamente esieiceSe buscaba asi dejar el
servicio en manos del mercatfqara que éste se encargara de lograr satisfacer la
necesidad de todos los ciudadanos, con lo que GpateSGSSS orientado por los

principios de eficiencia, competencia y privatizfeci

2.2. LOS CRITERIOS DE CALIDAD, COBERTURA Y ACCESO EN EL
SGSSS

La inoperancia del SNS, la Constitucion de 1991l yyam del neoliberalismo,
dieron paso al surgimiento del SGSSS. Este Sistéem® influencia de dos
concepciones, la clasica bismarkiana y la neoliféde las que se tomaron algunos

principios para que orientaran el Sistema.

62 Comparar: Banco Mundial-BM “El Financiamiento des IServicios de Salud en los Paises en
Desarrollo. Una Agenda para la Reforma”. 1987. p.@cumento electrénico.

83 Contrastar Jaramillo. “Antecedentes Histéricos de Reforma Colombiana”. p.115. El autor
considera que son tres concepciones las que tiefi@encia en el SGSSS, pero a mi juicio, el modelo
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De la primera, que hace referencia al modelo gomevio Bismark en 1883
y con el que se cred la seguridad social, del cuabtuvieron los principios de
integralidad, universalidad, obligatoriedad, safidad y equidad. De la segunda se
adoptaron la libre eleccion, la eficiencia, la datl, la descentralizacion, la
subsidiariedad, la autonomia de las institucionkesparticipacion comunitaris.Con
esto se pretendia dirigir el nuevo sistema de dadeth la cobertura plena, garantizar
la calidad y el acceso efectivo al servicio dedalu

Después de veinte afios de vigencia del SGSSS tharpscos los avances
significativos, y mas son los retrocesos que se dwdo en la prestacion de este
servicio. Aun no se ha logrado una cobertura plenealidad es relativa, y el hecho
de estar afiliado al Sistema no implica que se auadceder efectivamente al
servicio. Los diferentes actores del Sistema, yngpalmente las EPS, han
encontrado diversas formas de presentar buendsadistipara obtener mas recursos,
y de establecer mecanismo para evadir las obligasigue tienen con los usuarios,
generando beneficios para si mismas y perjudicarids pacientes.

El actual gobierno en cabeza del presidente JuamudleSantos ha dado
algunos pasos de avance, sobretodo dando cumploraela Sentencia T-760 de la
Corte Constitucional, entre ellos la unificacion BOS. Sin embargo, aun quedan
retos por cumplir, para el caso aumentar la proporcle afiliados al régimen
contributivo para lograr estabilidad en el subside los servicios del resto de la
poblacién, y principalmente fortalecer la supetiisile las EP$

2.2.1. Calidad en el SGSSn relacion a la calidad, hay tres puntos
importantes en los que se dieron avances. El poiresrel principio de la libre
eleccién, el cual fomentaria la competencia deE@S, e incluso de las IPS, para
lograr captar mayor namero de usuarios. La via aféstiva para lograrlo seria

ofreciendo calidad en el servicio. Esto se eviderai el informe Nacional de Calidad

neoliberal y la reforma descentralista de la adstiacion publica, caben en la misma concepcién, por
lo que me atrevo a unificarlas.

®4Comparar Jaramillo.“Antecedentes Histéricos dedéoRna Colombiana”. p115

®Comparar Clavijo, Sergio (et al). “Sostenibilidag¢ #lediano Plazo del Sistema de Salud y
Pensiones”. ErDebates de Coyuntura Econémica y Soclbviembre de 2011 pl7. Documento
electrénico.
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en Atencion en Salud INCAS 2009, en el que se za#di tasa de traslados de EPS,
gue puede leerse desde la insatisfaccion de l@siasicon la calidad del servicio.

En este sentido el informe demuestra que la satisfa es muy alta, y solo
para el primer semestre del 2009 la insatisfacd&fos usuarios, representada en los
traslados de EPS, superaron el 2%. De esto se poedkiir que hay un alto grado
de satisfaccion de los usuarios con la EPS a Iseeacuentran afiliadd8.

El problema es que el camino hacia la calidad serri®@ a medias, y se
tomo ventaja de la ignorancia y la falta de inforida de los usuarios. La falta de
conocimiento de las ciencias médicas impide que ludjetividad en la evaluacién
sobre la pertinencia, efectividad y eficacia de fedamientos que los médicos
recetart’

Otro avance fue la instauracion del régimen suaddilo que acabo con la
caridad y ha permitido garantizar mas y mejoresides para las personas que no
tienen las condiciones econOmicas para acceder lauen servicio médico. Cabe
aclarar que esto no funciona de la forma esperagtdrg restricciones legales como
el POS-Subsidiado y barreras creadas por las EP®) el trato diferencial que se le
da a un paciente del régimen subsidiado con resaéatel régimen contributivo; el
servicio no se puede calificar de buena calidad.

Por dltimo, es rescatable la reforma que se hiztogrhospitales, la cual
buscaba especializar estas instituciones en lonmggjer saben hacer, que es prestar
servicios. Con esta transformacion que se empegEstar en la reorganizacion del
SNS mediante la Ley 10 de 19%%e buscaba garantizar la competitividad de estas
instituciones publicas en el mercado de la salué, splo se lograria mejorando la
eficiencia, la eficacia y la calidad en su labor.

No obstante, el POS ha sido una barrera en la bdaqde mejorar la

calidad, que si bien garantiza un paquete minimsedeicios, también restringe el

®Comparar Ministerio de la Proteccién Social. “Calpit Indicadores de Experiencia de Atencion al
Paciente —basado en Mediciones ObjetivEs’Informe Nacional de Calidad de la Atencién en Salud
—INCAS Colombia 2009- “Informe”pp.317-318. Documento electrénico.

®’"Comparar Jaramillo. “Antecedentes Histéricos deééorma Colombiana”. p.115

®8Comparar Jaramillo Pérez, Ivan. “Propésitos dedg 100 de 1993". Ei&l Futuro de la Salud en
Colombia.1999. p.64.
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margen de accion de los médicos. El POS se ha d@oven lo Gnico que tienen
permitido recetar, incluso si existen tratamierdamnedicamentos mas efectivos que
no se encuentran incluidos en este paquete deigstvi

2.2.2. Cobertura en el SGSSSCon la Ley 100 se propusieron diversas
metas, una de ellas era que para el 2000 debian aBliados el 100% de
colombianos al SGSS¥jndependientemente del régimen al que perteneci&ia
embargo para esa fecha solo se encontraba afiliads8, 8% de la poblacidfly
sélo hasta 2011se llegd al 97% de la cobeftura.

El Viceministro Norman Mufioz resalta el resultadsipvo en el indicador
de la cobertura, ya que Colombia logro en veintesaéicercarse a la cobertura
universal, un proceso que usualmente les ha tomaitle cincuenta y sesenta afios a
otros paise& Esto permite afirmar que hay relativamente un thadance, pero no
hay que perder de vista las fallas que preseng&isetma en este sentido, como la
practica de la doble afiliacion o el mantener aspeas que han fallecido como
afiliados activos, lo que cuestiona la veracidadadecifras, y en general el actuar de
las EPS.

Dentro de las estrategias que se implementaron Ipgrar la cobertura
universal, se establecio la afiliacion obligat@is&sGSSS. Para que esto fuera posible
se tomaron algunas medidas, como crear la figurdasleEPS, y el Sistema de
regimenes de acuerdo a la capacidad de pago. &stalda propiciar las condiciones
institucionales que el anterior Sistema no tenfa paegurar a todo tipo de persona,
empleado, contratista, independiente, e inclusbamaftomo beneficiarios a los

miembros de la familia de los cotizantes.

®Comparar Congreso de la Republica. “Articulo 15&pi€lilo Il De los Afiliados al Sistema, Titulo |
Disposiciones Generales, Libro Il Del Sistema Gaheée Seguridad Social en salud”. Esy 100 de
1993.Documento electronico.

“Comparar. Asi Vamos en Salud. Tema de busqueda¢Rimje de poblacion afiliada al SGSSS”.
Consulta electrénica

"IComparar “Colombia quedé ad portas de cobertureewsal en salud’El Tiempo (7 de agosto de
2011). Documento electronico..

"2Comparar Anexo 3. Documento. Presentacion del Rtoyie la Reforma a la Salud por parte del Dr
Norman Mufioz, Viceministro de la Proteccion So(2a de abril de 2013)
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Del mismo modo se aumento la cotizacion al Sisteteh,/% al 12% del
salario/®y para el presente afio (2013) es del 12,5% taata s trabajadores
dependientes e independientes. De esta forma sedogientar la cobertura en tanto
gue el trabajador con su cotizacién puede afiliaudamilia al Sistema de salud.
Ademas, se garantiza la solidaridad destinandoanceptaje de la cotizacion para
subsidiar a quienes no tienen la capacidad de pagoaportar al Sistema.

Ese porcentaje recaudado se reparte de la sigumeartera: un punto para el
FOSYGA, especificamente para la financiacion dginmén subsidiado, 0.3% para
las incapacidades, 0.5% para la promocion y prégency el porcentaje
correspondiente de UPC por afiliado y beneficiarié se presentan excedentes
después de descontar estos montos, estos se dedtiR@SYGA’* Asi se pretende
dar cumplimiento al principio de la solidaridad quesmite el cubrimiento y acceso
de las personas que no tienen capacidad de apb8mtema.

Lo anterior queda explicado en el siguiente cuadue refleja el flujo de
recursos en el Sistema General de Seguridad SocBélud SGSSS:

SComparar Morales Sanchez, Luis Gonzalo. “El Fineménto del Sistema de Seguridad Social en
Colombia”. Reformas Financieras al Sector Salud en Américanhaly el Caribe Unidad de
Financiamiento, CEPAL, julio de 1997. p.12. Docutoegiectrénico.

"Comparar Morales. “El Financiamiento del Sistem&aSdguridad Social en Colombia”. 1997. p.21.
Documento electronico.
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Cuadro 1. Flujo de recursos en el Sistema Generaédseguridad Social en Salud.

[Régimen Contributivo (RC) +——————Ppara ‘upc
‘ Ingresos corrientes de la Nacion {Régimen Subsidiado -RS|
cotizacien del 1% a los municipios y departamentos /f
sobre los ingresos /
3 . : " [SISBEN|
//I—'\\ ‘ Recursos de los impuestos / N —
e Ny | deremesaseIVA //
| Independientes| | Dependientes| T /
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| pagan Ao E — -+ Solidaridad| (ars]
ST e
{Empleader 23] |[Trabajador 1/3| | 5%-10% del recaudo de P [
N - 7 ' las Cajas de Compemsacion|
= / ,/"/ — L |F0SS]
33 |_‘ \ P T Riesgos catastroficosy | —
. T 1,5% Para el Fosyga- ‘ accidentes de transito
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Sereparte
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0.3% Para el paqo Excedentes de las EPS, cuando R

& jncapacidgdgs _ sonmayoresalaUPC | '“ﬂeff"ﬂﬂ
Subct;entas
P
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Fuente: Diagrama elaborado por el autor del presgabajo de grado con base en la informacién
tomada de la Ley 100 de 1993, y El FinanciamiemoSistema de Seguridad Social en Colombia
Reformas Financieras al Sector Salud en Américanhay el Caribe Unidad de Financiamiento,
Comisién Econémica para América Latina y el CarBEPAL, julio de 1997. p.20

Tras estos esfuerzos, se presentaron algunos dactpre han impedido el
cumplimiento de la expectativa de la coberturagleara todos los colombianos. Los
mas relevantes son, la tardanza en la entradagencia del régimen subsidiado; la
evasion de los afiliados que consiste en la destarade ingresos menor a lo que
verdaderamente devengan los trabajadores indeméestiela evasion de las
empresas que se evidencia en que cotizan menos dgel tienen qué pagar,
declarando salarios menores a los reales en eheégcontributivo, o no afiliando a
los trabajadores. Por otro lado esta el aumentta deformalidad laboral, el gasto
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puablico insuficient€?y principalmente en la falta de control del Estaddoque ha
incidido negativamente en las finanzas del Sistenmapidiendo su buen
funcionamiento.

Con respecto a la cobertura, hay que aclarar gaecasa es la cobertura
formal y otra la real. En este sentido, existenagadistorsiones, ya sea porque las
EPS inflan estas cifras para recibir mas recufdpsrque los usuarios del régimen
subsidiado al subir al contributivo no informaneesambio y quedan afiliados en
ambos regimenes; o “porque cuando alguien pieréenpleo, pierde el cubrimiento
y los derechos, asi aparezca afiliado a una EP%or tanto el cubrimiento no
implica o garantiza el verdadero acceso al setrvicio

2.2.3. Acceso en el SGSSEBn cuanto al acceso, un punto positivo es que se
estipulo que como minimo se debia garantizar el. 3% buscaba garantizar que
todos tuvieran acceso a un paquete esencial dieissrde salud, el cual se adquiria
como derecho con la cotizacion al Sistema. Sin egabpara el régimen subsidiado
el POS era mas restrictivo, pero se tenia pregistopara el 2001 se debian equiparar
ambos POS®Solo hasta el 2012 con el Acuerdo 032 se unifice édan de
beneficios, aunque las condiciones financieras séituigcionales no eran las mas
propicias para éste cambib.

El principal problema relacionado al POS, es quikastornado en la excusa
perfecta para disminuir costos de las EPS e IP&sta de la efectividad en la
prestacion del servicio de salud. De tal manera spieha logrado restringir la

actividad médica con respecto a los tratamientosiegdicamentos que les esta

> Comparar Carmelo Mesa-Lago, “El Impacto de lasoReés de Salud en los Principios de
Seguridad SocialLas reformas de salud en América Latina y su impact los principios de la
seguridad social Comisién Econdémica para América Latina y el Gar{CEPAL), 2005.pp.75-76.
Documento electronico.

"Comparar Anexo 4. Documento. lintervencion en aePa/isién de los Partidos Politicos Frente a
la Reforma por parte del HR Simén Gavirja3 de abril de 2013)

""Ver Robledo, Jorge Enrique. “La Ley 100 no es par@alud sino para el Negocio”. (3 de mayo de
2011). Documento electroénico.

8 Comparar Congreso de la Republica de Colombia. ¢k 162, Capitulo 1ll Régimen de
Beneficios, Titulo | Disposiciones Generales, LibtcEl Sistema General de Seguridad Social en
Salud”. EnLey 100 de 1993®ocumento electronico.

9 Comparar “La Unificacién del POS Arrancara en Medé Dudas”. El Espectador, (29 de junio de
2012). Documento electrénico.
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permitido recetar, independiente de que existanom®j opciones para tratar
determinadas enfermedades, pero se ignoran poo$bss que estos representan.
Dentro de estas tendencias, también se puede mandia propension
permanente y sisteméatica de negar los servicios\P@SPOS (que no se encuentran
incluidos en el POS), de los que saben que porardslila tutela luego tienen que
otorgarlos, pero se liberan de cubrir ese costesercaso el Estado es quien paga por
el paciente. El problema entonces, es el tiempotopna todo el proceso para que
efectivamente se preste el servicio, lo que terrafaatando el acceso y la calidad del

servicio.

Cuadro 2. Circuito del Servicio de Salud.

USUARIO |— PIDE CITA—»—PRCC:IEE‘G(‘:%&N —b[Mémco GENERAL]

(No curar)  (CURAR] PARA QUE ESTE REMITA

w ‘
QUE PUEDEN
|

0 QUE PERMITE USUARIO

|
RECETA TRATAMIENTO ‘

Y MEDICAMENTOS PIDE CITA ESPECIALISTA

QUE CUBRE POS

LE PROGRAMA CITA UNAS

PRESTA EL .
SERVICIO (1ps |« SEMANAS O INCLUSO —

MESES DESPUES

Fuente: Diagrama elaborado por el autor del pregesibajo de grado con base en la informacién
tomada de “Antesala al Paseo de la MuerteEleBspectador,5 de octubre de 2012).

Cuando el paciente requiera el servicio debe padita a la EPS a la que se
encuentre afiliado, y ésta se la programara coméelico general, el cual determina si
es necesario que se remita o no al especialistasiSo considera, el usuario debe
volver a pedir una cita a la EPS, pero esta vez elopspecialista, la cual es

programada en intervalos de tiempo muy ampliog yodas formas no hay garantia
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gue receten los medicamentos o tratamientos petésgara la dolencia o malestar
del paciente, asi como lo menciona el HR Simon @avias EPS se demoran en
entregar citas, exigen muchos tramites para qumiéelan prestar el servicio a los
pacientes y ademas recetan ibuprofeno o acetamimudea ahorrar costd$Los
médicos se encuentran restringidos entonces, f@08| las EPS y por los gerentes
de los hospitales. Por tanto no hay garantia desaau calidad del servicio de salud

Por otro lado, han existido barreras de tipo ecocdmomo los copagos y
las cuotas moderadoras que se cobran a los bamecgue hacen uso del servicio.
Estos cobros suponen un mecanismo de control patar el uso excesivo e
innecesario del servicio, pero que se han transfdonen impedimentos al acceso a la
salud.

También existen barreras geogréficas, como la corazeon de las EPS en
determinadas zonas de las ciudades, dejando &meas servicio cercano. Asi mismo
la falta de infraestructura, se ha traducido enldagas filas de espera para ser
atendido. Esto ha incidido negativamente en el sacgoela calidad del servicio,
principalmente en las personas de bajos recursos.

Si bien se han dado algunos avances positivosIc®B8SS, los actores han
encontrado la manera de burlar algunos procedinsemimecanismos para aumentar
su rentabilidad, en detrimento principalmente deadliddad y el acceso al servicio de
la salud.

2.3. EFECTOS Y SITUACIONES CONFLICTIVAS EN EL SGSSS
El SGSSS con sus estrategias, principios y medidasropiciado situaciones
conflictivas entre los diferentes actores del &steque dificultan el funcionamiento
del Sistema en detrimento dela proteccion y gaaastivicio a la salud.

Dentro de estas situaciones, encontramos princgrdénla falta de control
del Estado, la prevalencia de los intereses privadbre el derecho fundamental a la

salud, la intermediacién de las EPS y la existedeld&OS.

8Comparar Anexo 4. Documento. 2.Intervenciones efaglel Vision de los Partidos Politicos
Frente a la Reforma por parte del HR Simén Gavyif&8 de abril de 2013)
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En cuanto a la primera falla en la vigilancia y ttohpor parte del Estado,
hay quienes consideran que los problemas de cadlidaen que ver esencialmente
con la escaza supervision y vigilancia que ejeac8uperintendencia de Salud sobre
las EPS? Estas entidades han creado carteles de la saladnzmipular el Sistema a
su conveniencia, y poco o nada ha hecho el Est@doemfrentar esta situacion.

Un ejemplo claro, es el de Saludcoop, que tragib8 de denuncias y dudas
en sus acciones, solo hasta mayo de 2011 se todeCikion de intervenirla, a razon
de una auditoria exhaustiva. En ésta se encontramgonsistencias en su
contabilidad, principalmente entre las deudas sealelos recobros hechos al
FOSYGA con lo que al parecer financiaron su cresntd desmedido y la compra de
bienes raices ajenos a la naturaleza juridica Batidad®

Frente a la segunda situacion conflictiva, la plenvada de los intereses
privados sobre los publicos, las EPS guiadas p@&fitéencia y para aumentar su
rentabilidad han sacrificado la calidad, y han doelaarreras que impiden el acceso al
servicio.

Una de las principales préacticas es negar servizicecetar medicamentos
geneéricos, que son Mas econdmicos, pero no soeféativos como los de mayor
costo. Esto se evidencia en casos en los que indigmée de la dolencia siempre se
receta ibuprofeno, incluso si los medicamentosaasles estan cubiertos en el POS.
Asi lo menciona el HR Simén Gaviria, planteando guéna persona allegada a su
familia que tenia cancer, en vez de realizarle dgdmenes correspondientes le
recetaron acetaminofen. Afirma entonces que se rheadc una cultura del
acetaminofen y el ibuprofeno en las clinicas y halgs, en la que se recetan estos
dos medicamentos en lugar de lo que los pacieetesgeramente necesitin.

De igual forma han institucionalizado el recursdalaccion de tutela, con el
fin de liberarse de cargas econdmicas de algunogi®s que requieren los usuarios.
Las cirugias o medicamentos que estan cubiertosl DS pero representan un alto

8. Comparar Preciado, Néstor. “Ley 100 al Tablero”.n€ldtorsalud: noviembre de 2008. p.2.
Documento electronico.

82Comparar “Saludcoop: La Caida de un Imperidvista Seman@®ocumento electrénico.
8Comparar Anexo 4. Documento. 2°. IntervencidiehHR Simén Gaviria
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costo para las EPS, son los servicios que usuanestas entidades niegan, porque
saben que el Estado va a terminar cubriendo Et®€0

En general el problema se debe a la ignoranciasigacientes sobre los
beneficios del POS, que es lo que usan las EPShaaex pagar a los pacientes o
recobrar al FOSYGA. Asi lo menciona el Viceminigforman Mufioz, “casos en los
gue algunos medicamentos en su presentacion etaae encuentran incluidos en el
POS, pero su presentacién en jarabe no, y lo quentas EPS es recetar el jardbe”
poniendo a los pacientes a gastar mas dinero epgecpo.

La tutela es la accion que todo ciudadano colontbieme para reclamar al
Estado la proteccion de un derecho que se le hagdeesté violando. Sin embargo,
como lo menciona el Senador Gaviria en su inteigeng de igual manera el ex
ministro Palacio y el Doctor Riveros, éste mecanisainque ha permitido que
muchos ciudadanos tengan acceso al servicio dd, 2almbién ha sido utilizado por
las EPS junto con la ignorancia sobre el contenlieloPOS y los derechos de los
pacientes, para obtener mas ganancias.

Con respecto a la intermediacion de las EPS, &gréPS y los usuarios, es
importante mencionar que en gran medida, son estadades las que entorpecen el
funcionamiento del Sistema. Conductas como elgeteam pagos, manipulacion tanto
de los precios de los medicamentos, como tambiéta daformacion sobre los
servicios POS y no POS, los recobros, la dobleaeidn, la creaciéon de oligopolios,
el exceso de tramites, y las bajas condicionegdédsdel sector, son algunas de las
estrategias que han implementado estas entidatesaizarle provecho al negocio de
la salud.

Asi mismo, la llamada integracion vertical, es esttuctura organizacional
gue promueve la apropiacion de todos los procegeseg desarrollan en una cadena
productiva para eliminar la necesidad de proveegagarantizar eficiencia en la

asignacion de los recursos e independencia freloeraonopoliod®

8\/er Anexo 3. Documento.

8Comparar Castafio Yepes, Ramén Abel.” Integraciomniée entre Entidades Promotoras de Salud e
Instituciones Prestadoras de Servicios de SaluelVisdRa Gerencia y Politicas de Salud, (4 de octubre
de 2004). p36. Documento electronico. CompararrBest Juan Humberto (et al). “La Integracion
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En Colombia, de acuerdo con la Ley 1122 de 20072gela la integracion
vertical permitiendo que las EPS contraten hasteeigita por ciento de sus servicios
con sus propias IPS, es decir con hospitales ycaBmpropias. El problema ha sido
gue esta reglamentacion se ha pasado por altcetddampo y puede decirse que las
promotoras contratan el cien por ciento de sus ga@eres con instituciones
propias®®

Un ejemplo claro es el caso de Saludcoop, queralrseonglomerado de
EPS ha logrado maniobrar con esta modalidad deataoidn para poder contratar el
cien por ciento con IPS pertenecientes a su grupajue ha hecho es justificar el
treinta por ciento propio y el setenta por ciemstainte contratando con las diferentes
EPS miembros del conglomerado, que son entidadigicps independientes, como
Cafesalud o Cruz Blanca, pero que en resumidas tasieterminan siendo
proveedores propid¥.

Esto de igual manera ha promovido la creacion deopwlios. Las EPS al
contar con sus propias IPS, hacen que las ultinodsen a las primeras los
medicamentos y demas servicios que prestan a pre@s altos de los verdaderos,
pero como son los mismos duefios los que terminagibigado los pagos por los
servicios, los sobrecostos se convierten en maytiletades®

Ademas, la crisis hospitalaria se debe a que |8 EBBntienen un trato
diferente con las IPS que no hacen parte de suamorgado. Han establecido tarifas
muy bajas para los servicios que estas institusignestan, y demoran el pago de lo
poco que les pagaft.Esto se ha traducido en insostenibilidad fiscalapks
hospitales.

Del mismo modo, las EPS se asociaron para manipadatarifas de los

medicamentos para cobrarlos, o recobrarlos al FOSF& precios mas altos de los

Vertical en el Sistema de Salud Colombiano”. Revide Economia Institucional, 2007. p. 285.
Documento electronico.

8Comparar Anexo 4 Documento. 2°. Intervencidel HR Simén Gaviria

8Comparar Anexo 4 Documento. 2°. Intervenditeh HR Simén Gaviria

8Comparar Robledo. “La Ley 100 no es para la Sahmisara el Negocio”. Documento electrénico.
8Comparar Robledo. “La Ley 100 no es para la Sahmiara el Negocio”. Documento electrénico.
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reales. Frente a esto, el senador Robledo denehciartel de las EP8 quienes se
unieron para quitarle al mercado la funcién de lagios precios, estableciendo los
precios de los medicamentos mas altos en relacidros paises.

Uno de estos casos es el de los antihemofilico® 8¢l POS, que han sido
recobrados como No POS durante tres afios. En & BD0ecobro fue de 938
millones de pesos, en el 2008 de 4 mil millonegpesos, y en el 2009 de 16 mil
millones de peso$.Este es solo uno de los tantos casos en los geeidencia el
aumento desmedido de los precios de medicamemtdss gue las EPS han logrado
obtener més dinero de la cuenta.

Asi mismo, las condiciones laborales en el se@dras visto degradas por
la pérdida de autonomia de los médicos. Los empieadya sean EPS o IPS, actdan
de acuerdo a los principios de la eficiencia yabitidad de si mismas y no bajo la
ética médica?

En este sentido, el Doctor Juan Fernando Gomezamiestado que con la
ley 100 se ha degradado y comprometido la digniiath profesidon meédica. Sefala
gue con esta Ley el médico se considera como @rolade la enfermedad, se le
impide ejercer de manera gratificante su profestdmo consecuencia de los
determinismos econdmicos que se instauraron cbeyly el protagonismo otorgado
alas EPS?

Todas estas situaciones han afectado de manertivaelgaprestacion del
servicio y la proteccion del derecho fundamentdd aalud. Aunque el Sistema ha
recibido fuertes criticas, hay ciertos factoresatables, pero son las EPS, las que se
llevan la peor calificacion. Estas ultimas han dacarovecho de las premisas,
usandolas y acomodandolas a su conveniencia, cdnida intenciobn de ganar sin

importar que el costo sea la salud de los colonaisian

“Comparar Robledo. “La Ley 100 no es para la Sahmiara el Negocio”. Documento electrénico.
®Comparar Robledo. “La Ley 100 no es para la Sahmisara el Negocio”. Documento electrénico.
92Comparar Patifio, José Félix. “Discurso de Posesino Presidente de la Academia Nacional de
Medicina”1998.Documento electrénico.

9 Comparar Asmedista Destacado De la pediatria, emiglismo y otros afectos, Doctor
Juan Fernando Gémez Ramirez. “Entrevista”. Moméviéalico, Asmedas Antioquia. Documento
electrénico.
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3. CRISIS RECURRENTES EN EL SISTEMA DE SALUD

En este capitulo se evallan las dos crisis repia@ses que ha tenido el SGSSS en
sus 20 afios de vigencia, que corresponden a Ies28®d y 2009. Esta evaluacion se
hace teniendo en cuenta los antecedentes y carges,ellos qué elementos de la
NGP propiciaron en su momento el declive del Siatehambién se explica en qué
consistié cada una de las crisis, y por uUltimodassecuencias y como se intentd
resolver en su momento el declive.

Las crisis desde la economia, se pueden entendeo ¢el paso de la
prosperidad a la depresiétf” Desde el punto de vista médico se utiliza para
“designar las fases decisivas de la evolucion da enfermedad®. Desde la
perspectiva de la ciencia politica, se entiendeoctum momento de ruptura en el
funcionamiento de un Sistema, un cambio cualitadinsentido positivo 0 negativo.
[...]Se caracterizan por el caracter de instantanate ypoca predictibilidad, una
duracioén limitada y su incidencia en el funcionamtiedel sistema®.

La palabra crisis tiene diversas acepciones, petast confluyen en que es
un desequilibrio o desestabilizacion del normalcfanamiento de un organismo o
sistema que no funciona como debe ser. Esto impliease tomen medidas fuertes,
gue pueden generar dos tipos de resultados, qse sapere la crisis y colapse el
organismo, o que supere satisfactoriamente.

En el caso del sistema de salud, la intermitengargistencia de las crisis
son el resultado de haber tomado medidas equivecgdmomentaneas, no las
trascendentales y pertinentes para resolver elgmabdel SGSSS.

Uno de los grandes inconvenientes es que existencdoncepciones del
servicio publico de la salud. La primera corresgoadjue el Estado es quien debe ser
el gestor y responsable de este servicio. La segtiade referencia a que es el

mercado quien debe hacerlo.

% Ver Héller Wolfang. Diccionario de Economia Pgtiti Editorial Labor S.A. Barcelona 1965. p.127
% Ver Héller Wolfang. Diccionario de Economia Patiti p.127

%\Ver Bobbio, Norberto, Matteucci, Nicola y PasquiB@nfranco.Diccionario de Ciencia Politica.
1998. p. 391
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La realidad es que muchas personas estan a ladksde que se monto el
SNS, se quedaron por fuera del Sistema. Su indugidnismo demanda muchos
recursos que no estan disponibles porque el Estmi® diversos intereses
comprometidos, como la seguridad, el conflictorimbe la educacion; que impiden
gue se canalicen los recursos para garantizar sestecio; y por otro lado, los
recursos que se destinan para este gasto no ladm éficientemente o han sido mal

utilizados por las EP3.

3.1. CRISIS DE 2001

Tras la crisis fiscal de 1999 el sector salud segvavemente afectado, en tanto que la
base de su funcionamiento es el aporte de losdands empleados. A principios de
los 90’s y hasta mitad de la década, Colombia éxgetd un notable crecimiento
econémico® pero como todo ciclo econémico, en algin momermtoiat que
descender.

Desde 1995 la economia colombiana empezo a regsstidos negativos en
sus cuentas, las ganancias comenzaron a disminlas ypérdidas a aumentar,
generando un aumento en el desempleo y disminudérsalarios’que afectd
directamente la sostenibilidad del Sistema de Salud

Sin embargo, la crisis financiera solo acelerosalte los efectos negativos
gue la Ley 100 traia consigo y habian estado csufts los buenos rendimientos
econémicos de mediados de los 90's. El problenguesel Sistema no es sostenible
como se habia pensado, y son varias las fallasaque surgi6 el mism@§°

Para empezar, en el tema de la universalizacida debertura, para el 2001
habia 24.310.576 colombianos afiliados al SGSSE& regpresentaban el 56.4% de la

%“Comparar Anexo 4 Documento. 2°. Intervenaiteh HR Simén Gaviria

%Comparar Gaviria, Cesar. “Afios TurbulentdR&vista Seman419 de marzo de 2001). Documento
electrénico.

“Comparar “Economia, Salud y FinanzaRevista Semang8 de octubre de 2001). Documento
electrénico.

19%Comparar “Mal de SaludRevista Seman#30 de abril de 2001). Documento electrénico.
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poblaciént® El aumento no fue significativo teniendo en cuente este resultado en

gran medida, fue gracias a la integracion de laili@ardel trabajador al Sistema,
poblacion que antes del SGSSS, ya era atendidaldaservicio de salud.

La meta esperada para el 2001 era la coberturangaivNo se logré porque
las medidas que se implementaron no fueron sufesepara que se alcanzara en el
plazo establecido, era necesario obtener mayoregrsas por medio de las
cotizaciones, o disminuir los beneficios del POSinguno de estos requisitos se
cumplio 1%

Ademds, habian muchos intereses politicos de pdiom&&nto asi que se
mantuvieron los privilegios para Ecopetrol, el Casg de la Republica, Telecom,
Fuerzas Militares, entre otros. También, graciaRé&]imen subsidiado, se empez6 a
usar el clientelismo politico en los municipios,aeecian cupos en éste Régimen a
cambio de votos, independiente si merecian o nibiresste tipo de subsidios del
Estado. Esto generd desequilibrio en el Sistemau@ mas o menos unas tres
millones de personas que eran potenciales afiliadkels régimen contributivo,
lograron colarse en el régimen subsidid¥o.

Por otro lado, las EPS aunque adoptaron una astaucrganizacional y
financiera caracteristica de las empresas privagtaga que prevalece la eficiencia
para obtener mejores rendimientos financieros, estanplico que estas entidades
lograran una estabilidad financiera, y menos eniaonéé la crisis. Actualmente
subsisten mas de la deuda que de su propio paigmorgue las hace vulnerables en
época de crisi&*

En este sentido, la ausencia de recursos y ettestontrol de las EPS sobre
las IPS, han jugado en contra de los usuariosgipaimente los de escasos recursos.
Esto trajo como consecuencia una crisis hospigalan la cual se cerraron Hospitales

como el San Juan de Dios, los tratamientos lodgiyas a medias o no los prestaban,

Comparar Cardona, Alvaro (et al). “Temas CriticodaeReforma de la Ley de Seguridad social de
Colombia en el Capitulo de Salud”. Jan./June 200840 Documento electrénico.

192Comparar “Mal de SaludRevista Seman&@ocumento electrénico.

193Comparar “Mal de SaludRevista Seman&ocumento electrénico.

194Comparar “Mal de SaludRevista Seman&@ocumento electrénico.
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y esto sin contar que las condiciones laboralekslenédicos habian desmejorado
afectando la calidad del servicio de saltrd.

Ahora bien, las estadisticas del Departamento Matiale Planeacion
(DANE), para el periodo 2000-2001, muestran qu€elombia se destind el 33,2%
del Gasto Publico Social (GPS) al sector salud, dfremte a otros paises
suramericanos como Chile, Brasil y Argentina, gestidaban mas del 60% del total
del GPS, es un porcentaje bajo, que se encuentralgimmjo de la media de la
region’®

Asi mismo, teniendo en cuenta el parametro del ndise médicos por cada
100.000 habitantes que presentd el Informe de BEkarHumano del 2006,
Colombia se encontraba por debajo de la mediaglgrariodo de 1999 y 2004. En
este caso, el pais contaba con 135 médicos porld¥@00 habitantes, en relacion
con Cuba que se encontraba en primer lugar conn¥dicos, y en los ultimos
lugares paises africanos como Tanzania, Nigeridawlaentre otros, no superaron
los 5 médicos por 100.000 habitant&Esto evidencia que el nimero de médicos no
era proporcional al nimero de habitantes lo quealeaiprestar un buen servicio de
salud y dedicarle el tiempo suficiente a cada péeie

No obstante, los problemas del Sistema son conseieude las dificultades
en la gestion institucional, entre las que se amcada adaptacion lenta del sector
publico al nuevo Sistema, manteniendo altos nivééeburocracia y de clientelismo.
De igual forma la falta de accion colectiva de E#S para enfrentar los problemas
que se presentan dentro del mistffen tanto que un Sistema es la interrelacién de
diferentes actores, y su equilibrio depende detabdidad de todos, no de la solidez
independiente de algunos de ellos, que probablemeat promovida por la
competencia y el mercado.

1%5Comparar Rueda Pérez, Gilberto. “Por la Salu@evista Semanal% de octubre de 2001).
Documento electronico.

1%8Comparar Cardona Lépez, Alberto. Gasto Publico @&d€blombia 2000-2010 (Informe Final).
Departamento Nacional de Planeacion- DNP Grafigap1l7. Documento electrénico.

7Comparar “Indicadores de Desarrollo Humanos”. Ifiorme de Desarrollo Humano 2006, Mas
Alla de la escasez: Poder, Pobreza y la Crisis Maindel Agua.Cuadro 6 Compromiso con la salud:
recursos, acceso y servicios. Programa de las Mexidnidas para el Desarrollo(PNUD) pp.301-304
1%Comparar “Mal de SaludRevista Seman&onsulta electrénica.
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Del mismo modo, como lo menciona el Doctor Rivesss,considera que
uno de los grandes problemas del Sistema es k& daltintegracion de todos los
actores, principalmente las EPS que promuevendatégracion de éste. En Ultimas
guienes mas sufren son los pacientes que son éosigunten directamente el choque
de interese$>®

La implementacion de la NGP trajo consigo mas iestnes a las
condiciones minimas que debian ser garantizadasaudadanos. El neoliberalismo,
especificamente el Consenso de Washington, se Gadigstde 1991, afectando
diferentes servicios publicos como la salud y lacadion. En general éste Consenso
promueve la priorizacién de los derechos individsiaobre los colectivos, lo que va
en contravia de la solidaridad y el interés gendrates fundamentales del Estado
Social de Derecho, que define al Estado Colombt&ho.

En lo relativo a la salud, éste consenso tienepdwdgos que tuvieron un
efecto directo en el sector de los servicios pobliclos cuales se evidencian
claramente en la Ley 100: 1. Los cambios en laripgad del Gasto Publico; y 2. La
Politica de privatizaciones!

El primer punto busca reducir el déficit presupaies por medio de la
disminucion de gasto publico, priorizando solo ¢@mstos principales como salud,
educacion e infraestructuf&’Esto se evidencia en el aumento significativo del
porcentaje del Gasto Publico Social destinadosaliad, que sobrepaso el 70% en el

2002,*3 de acuerdo con las cifras del Departamento NakimBlaneacion™*

19%Comparar Anexo 2. Entrevista. Doctor Rafael Riveiisector Cientifico de la Red Hospitalaria
Mederi. (16 de agosto de 2012).

10 ver Republica de Colombia. “Articulo 1°, Titulo De los Principios Fundamentales”. En
Constitucién Politica de Colombia 1990cumento electrénico.

"lComparar Casilda Béjar, Ramén. “América Latina yGdnsenso de Washington”. Boletin
Econdémico de ICE N° 2803, (26 de abril al 2 de magp20-22. Documento electronico.

2Comparar Casilda. “América Latina y el Consenst\shington” p.20. Documento electrénico.
"3Contrastar con Comisién Econémica para Américanea@EPAL. Gasto pulblico social en salud
segun pais cobertura, indicador y periodo; Gaswaben Salud como porcentaje del GPS. Gasto
Social en América Latina y el Caribe, donde apaeeeel porcentaje mas alto se presento en 1995 y
1998 destindndose 28% del GPS a la salud.

4Comparar Cardona. Gasto Publico Social Colombigd-ZW10 (Informe Final). p.17. Documento
electrénico.
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El segundo punto sobre la Politica de privatizaespnbusca reducir la
presion en el presupuesto del gobierno, permitiame® el sector privado se haga
cargo de las responsabilidades del Estado, y @efesha mejorar la eficiencia y
calidad en el sector de los servicios publicos.uneste punto se puede apreciar en
que la participacion de las EPS del sector privesioayoritaria en el SGS$S:se
puede afirmar que en el caso particular de la dalpdrticipacién del sector privado

no implico mayor eficiencia o mejor calidad eneivicio.

3.2. CRISIS DE 2009

Aunque el Sistema de Salud durante los ocho afispuds de su primer gran
desequilibrio no logré estabilizarse, sélo hast@928e intensifico nuevamente la
crisis en el SGSSS. El exceso de tutelas exigisadacios que se le habian negado a
los usuarios y la falta de recursos, fueron loseros sintomas que se vislumbraron
unos afios antes.

En el 2008 tras la sentencia T-760 de la Corte f@oo®nal, se intentd dar
una transformacion al Sistema para poder enfrégarregularidades que se estaban
presentando en la prestacion del servicio de sakghecialmente por la
institucionalizacion de las tutelas como mecanip@r@a que se prestaran los servicios
gue las EPS o IPS les negaban a los usuarios.

La Corte con esa sentencia ordeno varios cambiose eellos la
actualizacién, unificacion y acceso al POS; prograyn cronograma para la
unificacion gradual y sostenible del POS; un ragkile las EPS que con mayor
frecuencia niegan servicios incluidos en el POSue se requieran con urgencia;
adopcion de medidas para garantizar el recobroyagplortuno por parte de las EPS;
medidas para garantizar que el sistema de velificacontrol y pago de las
solicitudes de recobro funcione de manera eficjentedidas para asegurar la

cobertura universal; un informe sobre las acciodestutela que resuelven los

5Comparar Pereira Arana, Martha Isabel. “La preétaclel servicio de salud en Colombia y sus
implicaciones para la gobernanz&n Institut de Recherche et Débat Sur la Gouvernaf@&e de
diciembre de 2007) Documento electrénico.
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problemas juridicos planteados en la sentencia gréacion de una comision de
seguimiento de ésta Sententia.

En 2010 se crea la Comision de Seguimiento de ideSeia T-760 y de
Reforma Estructural del Sistema de Salud y Segdiriélacial (CSR), integrada por
instituciones académicas, asociaciones de usugrarganizaciones de la sociedad
civil. Esta comision, tiene por objetivo colabocn la Corte Constitucional en el
seguimiento efectivo al acatamiento de la Sentgmmigparte del Gobierno Nacional;
y contribuir a la formulaciéon e impulso legislatid® una reforma estructural del
SGSsS!’

La CSR ha presentado tres informes en respuestas anterrogantes
planteados por la Corte. El primero referido akimag de EPS por vulneracion del
derecho a la salud; el segundo trata sobre laassfak regulacion en los planes de
beneficios, y la actualizacion de estos mismos gdap funcionamiento de los
comités técnico cientificos; y, finalmente el tercgorme habla sobre la unificacion
de planes de beneficios, y los procedimientos cebre’'®

Con esto se llega a las primeras conclusiones £qua se considera que
existen vacios en la informacidén entregada y pa@mee en el mejoramiento de la
prestacion de los servicios. Ademas, para la CSgdyantura actual corresponde a
un problema de estructura y no de financiamientdenregulacion. Los problemas
estructurales identificados en este sentido somepo, haber creado el ambiente
propicio para la captura de los recursos publices SIGSSS, por parte de los
diferentes actores; segundo, la division del Siatgror capacidad de pago, entre
pobres, medios y ricos, que han llevado a la disodcion a los usuarios por el tipo

de afiliacion*®

H%Comparar Lerma, Carlos Alberto. “Crisis en la Sajutbs Mandatos Incumplidos de la Corte”.
Raz6n publica.com(12 de junio de 2011). Documento electrénico.

" Comparar Lerma, “Crisis en la Salud y los Mandaiwsumplidos de la Corte”. Documento
electrénico.

Y18Comparar Lerma, “Crisis en la Salud y los Mandatwsumplidos de la Corte”. Documento
electrénico.

9Comparar Pronunciamiento de la CSR Comisién de iBgguto a la Sentencia T-760 y de la
Reforma Estructural del Sistema de Seguridad Secigbalud. “Ministro No Mas Ajustes a la Ley
100". Revista Deslinde 52, (Abril/ Mayo de 20132 pDocumento electrénico.
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De igual manera, el ex ministro de la Protecciéri®@oDiego Palacio
considera que la crisis del Sistema se debe al paijtpado a las EPS, permitiendo
gue estas usaran estos recursos en actividadetanmnadas con el sector; y la falta
de una vigilancia méas fuerte por parte de los dsgams encargados de la misfa.

A finales del 2009 estalla una nueva crisis polgae€EPS no tienen recursos
para seguir prestando los servicios: “precisamesgees el panorama del acceso a la
salud por parte de 10 millones de colombianos ofjue encuentran bloqueadas las
puertas a los servicios en hospitales que se declan quiebra por las deudas
acumuladas en el FOSYGK®,

Frente a esta crisis el Estado decret0 la Emergedatial en Salud con el
propésito de obtener recursos adicionales para lgsieEntes Departamentales
cubrieran los servicios no POS de los usuarios rémwos con las sentencias
judiciales*?En contrapartida, en abril de 2010 la Corte Camstinal declar6
inexequible la emergencia social, en tanto quaspectos que se promovian no eran
de rango constitucional, y existen las herramieptaa que por via legislativa se les
dé tramite'*®

Frente a esto, se tomaron diferentes medidas pdran&ar la crisis del
Sistema, entre ellas la Ley 1393 de 2010 y la [ 4881de 2011. La primera tiene
como objetivo obtener mayores recursos para lalsalitar la evasion de los aportes
a la salud y se redefine la destinacion de losrsesude este sector. La segunda, hace
reformas que deberian ayudar a resolver el probtesia negacion de servicios a los
pacientes por parte de las EPS o IPS.

La Ley 1438 tiene 11 puntos fundamentales que peEpoun cambio
aparentemente positivo, pero mantiene los limitastentes en la relacion de los
médicos con sus pacientes. Un ejemplo claro escehocimiento de la autonomia de

los médicos para diagnosticar y recetar, sin endbangs adelante aparecen dos

120Comparar Anexo 1

12%/er Gonzalez Posso, Camilo “Emergencia Social énd3alndepaz noviembre 2009. Documento
electrénico.

122Comparar Gonzélez. “Emergencia Social en Saludtuimento electrénico.

123/er “Corte Constitucional confirma que la Emerger®ocial es inconstitucional”. B Espectado(16 de abril de
2010). Documento electrénico.
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puntos que restringen éste proposito. El primerqueslas EPS tienen dos dias para
resolver las peticiones de medicamentos fuera@8&l; B el segundo es la creacién de
un Comité Técnico Cientifico a cargo de la Supesatomo Segunda Instancia que
resolvera el caso de una negativa del comité téammtifico de la EP&*

Estas medidas también presentan falencias o cati@ukes. Por un lado la
Ley concede libertades para que el personal médamie lo que considere necesario
para él paciente, aunque no hay total garantiauheinistro de dichos medicamentos.

Por otro lado, el panorama actual no evidencia ragjen lo relacionado a la
segunda Instancia a cargo de la Supersalud. Ayreaséste momento todavia se
presentan fallas en el acceso a medicamentosaynieaitos, y las tutelas aun siguen
siendo el Unico mecanismo que tienen los usuarar® gue se les preste el
tratamiento integral cuando lo necesitan, inclugndo éste se encuentra incluido en
el POS.

Esto solo evidencia o que menciona en su interdanel Doctor Aldo
Enrique Arenas sobre “los remiendos” a la Ley. fidrée de la Ley 100 que regula el
servicio social de la salud ha sido reformado aag ocasiones durante sus 20 afios
de vigencia y aun asi no se han podido soluciomsrptoblemas que el SGSSS
presenta, porque las reformas que se han hechoamotrbtado de resolver el
problema de fondo, solo se han tomado medidasgpdirantar las crisis, pero no para
resolverlas definitivamenté®

Otros factores importantes a tener en cuenta arkade analizar la crisis son
la cantidad de médicos que Colombia tenia en €.2Pfra esta época habia cerca de
16 médicos por cada 10.000 habitaritéss decir que por cada 625 habitantes habia
un médico, lo que permite afirmar que hubo un peguerance, en tanto que nueve
afos antes la relacion era de un médico por ca@dladiitantes.

124Comparar Congreso de la Republica de Colombiaictdds 26 y 27, Capitulo | Disposiciones,
Titulo IV Aseguramiento”. Eley 1438 de 201Documento electrénico

125Comparar Anexo 5. Documento. 1° intervencién delAlfo Enrique Arenas, en @anel 2: El
paciente y la prestacion de los servicios de saladision de los hospitale23 de abril de 2013)
126Comparar Ortiz Monsalve, Luis Carlos, Cubides ZanbrHernando. “Composicién de la oferta de
profesionales de medicina en Colombia 2009". Meristde la Proteccién Social, Direccion General
de Andlisis y Politica Recursos Humanos, Agosta@is. p.2. Documento electrénico.
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Con respecto al porcentaje del GPS en salud, sedes33,2% en 2001, a
un promedio del 44%. Sin embargo a nivel mundialo@bia gastaba para el 2009
el 7,6% del PIB en salud, que frente a paises ctatag Marshall con 18,9% vy
Estados Unidos con 17,7%, que son paises que aestiayor porcentaje de recursos
con relacion al PIB, y Pakistan con el 2,2% del BHel que menor invierte en
salud.esto permite afirmar que Colombia todaviaeseuentra por debajo de la
media*?’

El Doctor Fernando Fonseca hace un analisis paremidel que menciona
gue Colombia invierte en salud menos de $500 d®lawe persona al afio, que era lo
gue Francia e Inglaterra invertian hace mas det&reifios, y Chile y México hace
méas de diez afid$® Esto evidentemente ha limitado el correcto furainiento del
Sistema, teniendo en cuenta que lo poco que daes moificiente para sostenerlo, y
peor aun los diferentes actores lo gastan en loxquiben.

Lo ideal para resolver el tema de financiacion 8etema, segun los
expertos economistas, es lograr la estabilidadl eneecado laboral para conseguir
gue los aportes al Sistema sean mayores y se teerdiaminuir el gasto publico
social en salu¢f?

Ahora bien, aunque habian transcurrido 16 afiosgdmeia del SGSSS, para
el 2009 adn no se lograba la cobertura universak gio un avance significativo, el
93,4% de la poblacién se encontraba afiliada al$%5% No hay que olvidar que la
afiliacion no garantiza el acceso real y efectiv8iatema o servicio de salud, como
se hablo en los capitulos anteriores.

Tampoco se puede perder de vista los efectos castigue trajo consigo la
ley 789 de 2002. Esta Ley buscaba reducir costos Ipa empleadores y de esta
manera promover la generacion de empleo y ampdasdguridad social. La

implementacion de esta Ley si logré disminuir cesigero no genero la tasa de

12/Comparar Banco Mundial-BM. “Gasto en Salud, T¢¥atlel PIB)”. Consulta Electrénica.
126Comparar Anexo 5. Documento. 2° Intervencién deFBmando Fonseca

12%Comparar Clavijo, (et al). “Sostenibilidad de MawaPlazo del Sistema de Salud y Pensiones”. p.9.
Documento electronico.

130Comparar “Balance del SGSSS”. Universidad NaciatelColombia, Instituto de Salud Publica,
Observatorio en Salud, abril 13 de 2011. p.3. DweEnto electrénico.
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empleo formal que se esperaba, mas bien promownddanalidad, que para el 2010
estaba cerca al 61% de poblacién activa.

En este sentido, segun los datos aportados pomesthtio de las Salud, en
el 2010, solo 8 millones de personas cotizabansétiSa de salud, de un total de 47
millones de habitantes. La diferencia se repartteee millones de beneficiarios de
los cotizantes, 5 millones de personas que todsei@ncontraban vinculadas al
régimen contributivo pero ya habian fallecido o afiiacion se encontraba
suspendida, 21 millones de afiliados al subsidiad@, millones de vinculados al

régimen subsidiado que ya habian fallecido o séahaletirado del Sistema.

Grafico 1. Distribucibn de la Poblacién Afiliada al Sistema General de

Seguridad Social en Salud.
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Fuente: Grafico elaborado por el autor del presémtieajo de grado con base en la informacidn
tomada del Ministerio de Salud y Proteccién Soc¢idfiliados BDUA Diciembre 2010”. En Afiliados
BDUA Consolidad 2010. 9 de febrero de 2011.

Frente a esto se puede decir que no se ha logradquilibrio que garantice
la sostenibilidad del Sistema, solo el 18% de lalammon afiliada cotiza al SGSSS, y

Se supone que gracias a estos aportes es quesgdiaguh los demas afiliados que no

13lComparar Clavijo, (et al). “Sostenibilidad de MetaPlazo del Sistema de Salud y Pensiones”.
2011. p.10. Documento electronico.
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cotizan. A simple vista se ve que son muy pocoscligzantes y sus aportes no
alcanzan a cubrir o subsidiar al resto de la pafrtac

Ahora bien, la intensificacion de la crisis en @02 fue gracias al excesivo
uso del recurso de la tutela, que como lo afirmBaitor Riveros, es un arma de
doble filo, ya que si bien permite acceder al tra¢mto inmediatamente, generan
costos juridicos y médicos muy altos, que el Estarideberia estar pagandb.

Por dltimo, cabe resaltar la opinion del DoctordRds sobre las crisis en el
Sistema, a las que considera como enfermedadn&ndae las crisis son temporales,
y en el caso del Sistema de Salud, la crisis setpermanente. La inaccion del
Estado para enfrentar la disyuntiva entre el negode las EPS y la eficiencia y
eficacia que pretenden las IPS, podria terminaurerfinal fatal del Sistema de

Salud!®?

132 Comparar Anexo 2.
133 Comparar Anexo 2.
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4. CONCLUSIONES

Ante la incapacidad real o simulada del Sistem8alad para atender la salud de los
colombianos, aparece la tutela como el principstrinmento para acceder al derecho
a la salud. Sin embargo, este recurso se ha tramsfio en un problema para el
SGSSS, en tanto que las EPS se valen de estosag@ara evadir responsabilidades
y costos, los cuales termina pagando el FOSYGAemgelo desequilibrio financiero
en el Sistema de Salud.

La arquitectura organizacional del Estado, es dddifinisterio de salud, la
CRES vy la Supersalud, fueron ineficientes e ineésaen el cumplimiento de su
mision, y por ello las EPS que son el eslabon imeglio, responsables de captar los
dineros de las cotizaciones al Sistema de Salugyvegharon esta debilidad para
desviar recursos para sus despropositos, generauiieso investigaciones de
caracter penal.

Las EPS son el mayor problema del Sistema, su jpigpetermediario es el
gue entorpece el mismo, con su excesiva burocré@ajites, requerimientos y
artimafas. Estas han convertido al Sistema ineficpaco eficiente, con respecto a
los resultados que se esperaban en el momentdragdaracion del SGSSS.

La NGP como filosofia e instrumento de gestion gaeintroduce en el
Sistema de Salud Colombiano, esta lejos de prodosiresultados y las bondades
que en abstracto se espera de ella. Esto se exmhick friccion que se genera por un
lado entre la concepcion de la salud como dereadumnm mercancia, y por otro lado,
la concepcion de usuario versus cliente. Ademasgha tener en cuenta que la salud
es un bien publico de primera generacion, lo queiden que se excluyan a los
usuarios de este servicio y se restrinja el anientucro y de la rentabilidad.

En este sentido, al ser el Estado el garante desesticio por su naturaleza
solidaria, niega la rentabilidad y por tanto estevisio no puede verse como un
negocio, en el que se benefician unos pocos a deska salud de la mayoria de la
poblacion.
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El problema de la participacion privada en el @mste es que ellos se
mueven por la rentabilidad y la eficiencia, sacafido la calidad y el acceso al
servicio. De igual manera, se aprovechan del witde la cobertura, inflando cifras
para lograr sus objetivos.

Con el Sistema Nacional de Salud la rentabilida@lemegocio de la salud
estaba en generar costos excesivos y recetar coatdmamento y tratamiento de
alto costo fuera posible. Ahora, la ganancia se@mca en la disminucidén de costos,
restringiendo la actividad meédica, evitando recetedicamentos y tratamientos
costosos, y la manera més eficiente es negar tegiss que los pacientes requieren.
Asi mismo, inflando las cifras del nimero de afiba al Sistema, manipulando los
precios de los medicamentos en el mercado, y ldwietobros al FOSYGA.

Aunque se han tomado medidas y se han hecho es$yemd ha sido
suficiente para contrarrestar los efectos pervezsosl Sistema. Las reformas que se
han implementado han atacado superficialmenteddasfque presenta el SGSSS,
dejando intacto el problema de fondo. Cabe aclgtag el Sistema no es perverso, los
actores si lo son, y son los responsables de gdasrsituaciones conflictivas dentro
del Sistema, en tanto que han sido estos, en asf@EPS quienes han tergiversado
los objetivos del Sistema, y lo han puesto al sede sus intereses.

Si bien no se puede establecer una relacion dealddad, si se puede
afirmar que la implementacion de la NGP ha progizigue los actores del Sistema
actlen de manera perversa generando situaciongistoaas en el Sistema de Salud.

Sobre la financiacién, se puede decir que asi deaiyoquienes consideran
gue es el Estado quien debe proporcionar los resyrara que el Sistema funcione
como debe ser, hay quienes consideran que entregasés el Estado, el Sistema
empeorara, en tanto que la concepcion del SGSSSlisebajo la idea de
sostenibilidad desde la estabilidad del mercadorédb

Con respecto a la cobertura, aunque si se ha dadwance significativo,
este criterio, y sus estadisticas se han utilizaglo varios actores para presentar
buenos resultados, y en algunos casos para sava&cho, como el caso de las EPS.

El gobierno también ha presentado cifras signifreatde aumento en la cobertura,
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aunque estas no implican que verdaderamente tom®scdlombianos que se
encuentran afiliados al Sistema puedan accedenat® de salud.

En cuanto a la calidad se puede decir que se lia afectada por las
restricciones que se han impuesto a los médicoa maretar medicamentos y
tratamientos. De igual manera el detrimento enclarsdiciones laborales de los
médicos ha afectado negativamente el serviciogeto tqgue la remuneracion de los
trabajadores de la salud depende del nimero dempesi que atiendan, dandole
prioridad a la cantidad y no a la calidad del szovi

El acceso se ha visto restringido por el excestrataites que tanto EPS
como IPS han impuesto a los usuarios, lo que guéen muchos casos el servicio
gue se presta sea oportuno y eficaz.

Por dltimo, es importante que los usuarios tomenpapel activo en el
Sistema de Salud. Conocer sus derechos, benefigiogisos e incluso hacer un
control a los demas actores es parte esencial gaea el Sistema funcione
correctamente, ya que parte del problema ha sibiém la ignorancia sobre sus
derechos y beneficios con respecto al POS y el SGSS
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Anexo 1. Entrevista. Dr. Diego Palacio Betancourt, Ex Ministro de la Proteccion Social (19

de junio de 2013).

Natalia Jiménez Esguerra (NJE): De acuerdo con la Constitucion Politica de Colombia, la
salud es un Derecho o un servicio publico? ;Qué implicaciones tiene para los usuarios y para el
Estado, qué se entienda de una u otra forma?
Dr Diego Palacio Betancourt (DPB): La Constitucion Colombiana prevé que la Salud es un
Servicio Publico a la cual tiene derecho la poblacion. Quiere esto decir que no es que exista uno
u otro. Existen los dos.

Desde la perspectiva de Servicio Publico, el Estado esta en la obligacion de asegurar que
(directa o indirectamente), el [servicio] sistema se preste. Por ejemplo, la telefonia es un servicio
publico, pero si la persona no tiene capacidad de pago, la persona no tiene teléfono en su casa,
aunque deberia tener acceso a sistemas de comunicacion (teléfono publico cerca, etc)

Pero la salud es también un derecho. Es maés, es un derecho fundamental. El Estado no
solo esta en la obligacion de asegurar que se preste, sino en la obligacion de asegurar el acceso de

todos los colombianos a este servicio, independiente de la capacidad de pago de la persona.

NJE: Si las EPS no prestan directamente el servicio, ;qué rol desempefian en la cadena desde la
demanda del servicio, hasta la cura de la enfermedad?
DPB: Las EPS se concibieron como empresas promotoras de Salud, encargadas de hacer el
aseguramiento. Estas entidades se crearon como las encargadas de hacer compras especializadas,
en representacion de la poblacion afiliada, que les permitiera tener acceso a todos los servicios
que estaban contemplados en el Plan Obligatorio de Salud. Asi mismo deben hacer actividades de
promocién y prevencion que les permita mejorar la salud de sus afiliados y asi mismo, disminuir
la frecuencia de uso por parte de los usuarios.

Sin embargo, posteriormente algunas EPS crearon red propia de clinicas, con lo cual no
solo se volvieron compradoras, sino proveedoras de servicios de salud para sus afiliados.

En el fondo, es la EPS la que directamente deberia responder por la salud de la

poblacion afiliada y por ofrecer los servicios que esta poblacion debe recibir.



NJE: ;Por qué se presentan y en qué consisten las crisis del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS)?

DPB: De acuerdo a una entrevista concedida por el Ministro Alejandro Gaviria, la crisis del
sistema es especialmente crisis financiera. Y esta no es porque la cantidad de recursos no sea
importante, sino es por el flujo de los recursos del sistema. La demora en el flujo de recursos ha
llevado a muchas entidades a enfrentar problemas importantes en las diferentes entidades.

Esta crisis se presenta por diferentes factores. Uno de ellos es que las EPS, a las cuales
se les paga en forma anticipada, empezaron a utilizar recursos del sistema para construir
infraestructura de salud y para otras actividades.

Otro elemento que influye en la presencia de la crisis es la falta de confianza entre los
actores del sistema. Otro factor es la falta de una vigilancia mas fuerte por parte de los
organismos encargados de la misma.

Asi mismo, la falta de legitimidad que algunos de ellos tienen frente a la poblacion en
general. En fin, podria uno hacer una larga lista de algunos de los factores que han influido en la

Crisis.

NJE: Segun su criterio, ;a qué obedece el hecho de que miles de ciudadanos tengan que recurrir
a la accion de tutela para acceder al servicio de salud?

DPB: Tengo la conviccion que el factor que mas influye en la necesidad de recurrir a la tutela, es
la ausencia de un plan, claramente definido, que permita saber a qué se tiene derecho y a que no.
Aunque esta fue la idea inicial del sistema, la interpretacién que el sistema judicial le dio, al ser
un derecho fundamental, es que no hay muchas restricciones sobre el acceso a los servicios. De
hecho, en la nueva ley organica, se prevé que se tendra derecho a todo, a excepcion de los
servicios estéticos, aquellos productos o procedimientos que estén en periodo de investigacion o
a aquellos que, por ser prestados dentro del pais, no se deban financiar en el exterior. Existe
también, un incentivo econdmico por parte de algunos actores (por ejemplo de algunos
laboratorios) que encontraron en la tutela el mecanismo para vender productos sumamente
costosos a los cuales normalmente la poblacion no tiene acceso. Algunos de estos productos,
aunque no tengan una investigacion seria que certifique su eficiencia y efectividad, logran ser
ordenados a través de tutelas y el estado termina pagando unas sumas cuantiosas por estos

productos.



Sin embargo, no debemos dejar de reconocer que para algunos ciudadanos, este es un
mecanismo importante que les ha permitido tener acceso a servicios que les han podido salvar la

vida.

NJE: En su criterio, ;qué actores deben desaparecer, y cuales deben potencializarse en el actual
Sistema de Salud Colombiano?
DPB: Creo que aunque deben desaparecer algunas de las EPS, otras deberian crecer y
fortalecerse. En resumen, frente a las EPS, creo que su presencia es importante. Pero creo que
seria mejor menos EPS pero mas fuertes y mas profesionales en su gestion de riesgo.

Me parece que desaparecer el FOSYGA es peligroso. Lo que si creo es que le deben
retirar la funcion del pago de los recobros.

Creo que deberia existir una superintendencia mas fuerte.

Creo que los prestadores, (clinicas y hospitales) deberian ir transformandose en cadenas
de prestadores que permitan potencializar sus servicios y disminuir los costos de transaccion. Asi

mismo, tener acceso a economias de escala.



Anexo 2. Entrevista. Dr. Rafael Riveros, Director Cientifico de la Red Hospitalaria Mederi

(16 de agosto de 2012)

Natalia Jiménez Esguerra(NJE): De acuerdo con la Constitucion Politica de Colombia, ;la
salud es un Derecho o un servicio publico? ;Qué implicaciones tiene para los usuarios y para el
Estado, qué se entienda de una u otra forma?

Dr Rafael Riveros (DRR): Desde la Constitucion de la ley 100, que tiene muchos afios de
evolucion en el gobierno de [del ex presidente] Gaviria y con el Ministerio de Juan Luis
Londofio, esas personas hicieron, casi que cuadripartitamente, la Ley 100. La hicieron bien en el
sentido en el que obligaron a la conformacion de equipos para lograr el cubrimiento en salud. El
cubrimiento en salud encaminado primero a un volumen al cubrimiento, segundo a una eficacia
en el cubrimiento y tercero a un resultado en el cubrimiento. El gran error, comin denominador
de la ley 100 hacia ac4 es que nunca se hablo del servicio y de la excelencia misma de este
servicio.

Con esta ley aparecieron intermediarios en el sistema, las EPS, que se han encargado de
hacer la desintegracion y no la integracion. Las implicaciones han sido: 1. Que el usuario es
quien sufre la desintegracion en el diagnostico y en el tratamiento; 2. La relacion entre Estado y
aseguradoras no es equilibrada, los aseguradores solo piensan en el negocio. Y la gran pregunta
es ¢donde estd el dinero que deberia sostener el sistema? El sistema publico es un desastre y el

privado més o menos.

NJE: Si las EPS no prestan directamente el servicio, ;qué rol desempefian en la cadena desde la
demanda del servicio, hasta la cura de la enfermedad?

DRR: Las EPS no prestan el servicio pero se han encargado de promover la desintegracion del
sistema y el paciente es el que siente el choque de intereses. Las IPS por un lado buscan integrar
a todos los actores del sistema, que ademas saldria mas barato, se obtendrian mejores resultados,
no se repetirian esfuerzos y se generarian mas fondos, pero las EPS buscan es desintegrar y el

paciente es el que suftre.



Las EPS entonces como intermediadoras y administradoras de los recursos entre el
Estado, los pacientes y las IPS en vez de agilizar el proceso lo entorpecen. Su ldgica de servicio

es completamente diferente a la de los demas actores del sistema.

NJE: ;Por qué se presentan y en qué consisten las crisis del Sistema General de Seguridad Social
en Salud (SGSSS)?
DRR: Sobre las crisis del sistema, yo no las llamaria crisis, en el sentido en el que una crisis es
algo temporal, y en este caso las crisis como usted las llama se han convertido en situacion
constante, yo diria mas bien que de lo que padece el sistema de salud es una enfermedad proxima
a desencadenar fatalmente. Enfermedad en el sentido, en el que desde mi punto de vista médico
yo veo al sistema como un paciente que llegd un dia con una crisis de la que nunca logro
recuperarse. En este caso la crisis se torno permanente, y diria que el sistema esta enfermo, que se
ha tratado de dar soluciones que le han prolongado la vida, pero no se ha atacado la causa de
enfermedad. La inaccion del Estado para enfrentar la disyuntiva entre el negocio de las EPS y la
eficiencia y eficacia que pretenden las IPS; y en afrontar el estrellon que hay entre las EPS y la
seguridad social.

En el gobierno de Uribe el intento por resolver las denominadas crisis fue incompleto.
Con Santos es una situacion paralitica para ver quién cae primero del sistema. En este gobierno
no existe expresion clara de la politica de salud del Ministerio de Salud. lo que se debe buscar es
horizontalizar las EPS para integrar a todos los actores, porque como consecuencia de la
desintegracion lo que se ve es que por ejemplo en los casos de cancer, que deberia tomar entre
unos cuatro o seis meses en determinar el tratamiento, estd tomando al menos un afio entre idas y
venidas entre uno y otro actor del sistema. Luego viene toda la batalla a la que se tienen que
someter los pacientes y sus familias para lograr que efectivamente les brinde el tratamiento que se

les determino.

NJE: Segun su criterio, ;a qué obedece el hecho de que miles de ciudadanos tengan que recurrir
a la accion de tutela para acceder al servicio de salud?

DRR: La tutela aunque es un mecanismo que permite a los pacientes acceder inmediatamente a
los servicios o tratamientos que las EPS le han negado, y en este sentido protege el derecho a la

salud. Pero considero que la tutela es un arma de doble filo porque permite acceder



inmediatamente al tratamiento y se usa para tratamientos de alto costo. Sin embargo, deberian
reglamentarse para disminuir costos juridicos y médicos, porque el problema es el constante
choque entre las EPS y las IPS y la desintegracion, porque el sistema tiene recursos con
destinacion especifica para estos tipos de tratamientos de alto costo, como los que requiere el

cancer.

NJE: En su criterio, ;/qué actores deben desaparecer, y cuales deben potencializarse en el actual
Sistema de Salud Colombiano?
DRR: En esta pregunta, mi opinion puede ser sesgada en tanto que yo hago parte de una de las
IPS. Sin embargo considero que ninguno de los actores que hacen parte del Sistema General de
Seguridad Social en Salud deberia desaparecer, mas bien deberian especializarse y fortalecerse en
su rol y funciones. Por ejemplo las IPS deberian fortalecer su rol de promocion de la integracion.
No se debe considerar la desaparicion de las EPS como solucién al problema del
Sistema de Salud, porque ellas aparecieron como intermediadoras y administradoras que se
suponia iban a retirarles esfuerzos y tareas a los otros actores. Pero el problema no es la figura de

las EPS sino la manera equivocada en la que han interpretado sus funciones.



Anexo 3. Documento. “Presentacion del Proyecto de la Reforma a la Salud” por parte del
Dr. Norman Muiioz, Vice Ministro de la Proteccion Social; en el Foro El Paciente Frente a
la Reforma a la Salud en Colombia, celebrado en la Universidad del Rosario. (23 de abril de
2013).

Gracias a la Universidad del Rosario y el periddico El Espectador por abrir este espacio de
dialogo digamoslo asi para presentar los aspectos centrales de lo que se ha presentado como la
reforma a la salud. Venimos en el ultimo mes después de presentada la reforma asistiendo a
diversos eventos gestionales, académicos, universidades, etc., con gremios, en audiencias
publicas, porque ese es como el principio este es un dialogo abierto esta es una propuesta a la
reforma que requiere de este didlogo social y que requiere ser alimentada y mejorada en estos
escenarios con los comentarios que se vayan recibiendo.

Yo en el diagnostico no quiero quedarme mucho porque creo que hay, digamos hay, a
pesar de que en algunos casos se ha dicho que un hay un sobre diagnostico, digamos que hay
unos puntos claves que uno deberia destacar para explicar el porqué de los temas que estan en
esta reforma, y eso me permite arrancar por una precision inicial que hemos venido recibiendo en
los diferentes foros, en donde aparecen una diversidad de temas que no necesariamente aparecen
en el proyecto de ley, entonces no aparecen de manera explicita temas como atencion primaria de
salud, no aparecen temas explicitos como el tema de talento humano. Muchos de ellos porque
consideramos que en la normatividad actual ya que existen, y muy seguramente lo que falta aqui
es generar una politica orientada hacia su desarrollo. Entonces digamos que esa es una primera
precision importante de qué tiene la reforma.

En esencia nosotros creemos que aqui ha habido un avance, digamos éste, el sistema de
salud colombiano ha tenido tres aspectos destacables, que uno deberia preservar en cualquier
escenario de reforma que se escoja. El primero de ellos y muy importante, y ustedes muy
seguramente si tienen acceso en la pagina del ministerio, a la presentacion y a los documentos de
soporte y en especial a la exposicion de motivos que se presenta en la ley, uno de ellos tiene que
ver con la cobertura. Colombia en mas o menos veinte afios logro aproximarse ya a la cobertura
universal del servicio de salud. Algunos paises se demoraron digamos periodos de mas de 50, 60
afnos en hacerlo, Colombia lo logro en veinte afios y creo que esa es una ganancia que debemos

preservar.



El segundo el tema de la proteccion financiera digamos nada mas critico y que para
cualquier hogar que los efectos que una posible, que una enfermedad puede generar en las
finanzas del hogar en términos de gasto de bolsillo. El gasto de bolsillo de Colombia es uno de
los mas bajos de los paises en desarrollo, creemos que esa es una medida importante que hay que
preservarla, que hay que mantenerla porque ello permite de alguna manera evitar situaciones
criticas en las finanzas de las familias.

Y el tercero el tema de la equidad, Colombia tiene un importante avance en el acceso
digamos y en las coberturas de servicios de salud a poblacion pobre que en éste caso, para el caso
colombiano ya es cerca de veintidos millones de habitantes que hoy afortunadamente tienen
acceso a un mismo plan de beneficios y con algunas de las restricciones pueden tener, digamos
acceso a las tecnologias que ofrece en el Sistema de salud. Esos tres temas creo que son
importantes, hay que preservarlos son ganancias que uno no puede perder en ningin escenario.

Ahora bien, esta reforma va orientada a resolver problemas que fueron identificados en su
momento, en los diferentes diagnosticos, en los diferentes andlisis de manera concreta. Uno de
ellos tiene que ver con las barreras de acceso. Ese tal vez es uno de los dramas mas dificiles para
los usuarios, para los pacientes del sistema, saber que se encuentra ante la necesidad de acceder al
sistema y verse ante la presencia de una serie de barreras de acceso que evita la oportuna atencion
de la poblacion. Entonces ese, digamos que es uno de los primeros temas fundamentales y que
obviamente esta dentro de los objetivos centrales de la reforma. Dos la calidad, digamos cuando
uno avanza en cobertura vienen otras series de demandas que hay que mejorar, y en este caso la
calidad de los servicios de salud, y ustedes lo pueden ver en las encuestas que se le hacen a los
usuarios y a la poblacion, qué es lo que ustedes demandaria digamos en términos de mejora del
sistema de salud, y en muchas de ellas aparecen casi en los primeros lugares los temas de calidad
de los servicios de salud.

Un tercer elemento central de este diagnostico y que a la vez me sirve en esta numeracion
de objetivos tiene que ver con la recuperacion de confianza. Este es un sistema que por diversas
razones y en virtud de toda esta situacion de crisis digdmoslo asi, que se ha venido extendiendo
por afios, ha generado desconfianza entre los diferentes actores.

Es dificil en ocasiones poder sentar a los diferentes a los actores en un mismo escenario
para debatir de una manera objetiva, de una manera abierta, sobre los problemas del sistema, y

desconfianza en este caso, de los usuarios del sistema. Ustedes han visto la aparicion de temas



como corrupcion, temas como desvid de recursos etc, que van minando la confianza de todos los
actores en el sistema, y creemos que aqui es importante ir ganando y recuperando confianza en
este sector.

Y un ultimo objetivo tiene que ver con la trasparencia en el uso de los recursos. Este es
un sistema que administra un volumen muy importante de recursos, tanto publicos como
privados, solamente en el caso publicos sin sumar los del gasto privado estamos hablado de unos
veintiséis billones de pesos. Esto digamos por la estructura que se disefio digamos lo asi, en el
sistema de salud, no permitia de alguna forma garantizar que esos recursos fluyeran de una forma
transparente y que todo el mundo digamos pudiera ejercer un control efectivo sobre los mismos.
Entonces estos cuatro objetivos que he delineado son lo que senalan el norte de lo que se ha
propuesto en el proyecto de ley de la reforma ordinaria en salud. Y basicamente para cumplir
digamos estos cuatro objetivos hemos disefiado cuatro temas basico a los cuales me voy a referir,
no voy a hacerles detalles generales, pero si delinear como los objetivos claros de los cuatro
apuntes basicos.

El primero de ellos tiene que ver con la creacion de Salud Mia. Uno en los diferentes
foros y los diferentes escenarios inclusive antes de la reforma, siempre en las propuestas
encontraba uno la necesidad de tener un fondo Unico en el cual se administrara la totalidad de los
recursos del sistema. En proyectos estatutaria, de ley estatutaria, en proyectos de ley ordinaria,
siempre, y oye en los diagndsticos aparecia eso como uno de los principales temas. Pues bien,
nosotros también estamos convencidos que hoy digamos después de veinte afios, en donde
fundamentalmente el sistema financiado a través de las cotizaciones venia siendo recaudado y
administrado, digamos en su momento fue una decision probablemente por el grado de desarrollo
institucional que teniamos en ese momento y se le delego, en este caso en las EPS, el recaudo de
administracion de recursos; creemos que hoy ya hay una madurez institucional suficiente para
que esos recursos sean administrados de una manera tnica. Creo que ese un cambio fundamental
en la reforma con respecto a lo que hoy existe.

Ese fondo, o "Salud Mia" como esta escrito en la reforma, tendra tres funciones
fundamentales: El primero la funcion de afiliacion, que la gente ya no tenga necesariamente estar
afiliada a un tercero sino directamente al sistema de seguridad social, y ese es otro cambio
fundamental; Segundo que el recaudo de todos los ingresos fiscales y parafiscales pasen a ser,

digamos sean recaudados por Salud mia, por esta entidad denominada salud mia. aqui hay que



mencionar un tema importante, recordemos que con la reforma tributaria aprobada en diciembre
del afio inmediatamente anterior se produjo todo un reacomodamiento de la financiacion del
sistema, al recomponer o al transformar una parte de las cotizaciones por impuestos generales, en
este caso por el CRE. Entonces eso ya de por si genero un cambio en la estructura financiacion.
Entonces todas las fuentes del recurso del sistema van a estar en Salud mia. Punto importante, y
aqui ha venido una gran inquietud especialmente en las entidades territoriales una gran parte del
sistema se financia a través de las transferencias.

00:13. Los recursos quiero decirles que de ninguna manera primero porque ese es un derecho
constitucional, de modo alguno una ley ordinaria puede entrar a cambiar esa situacion lo que esta
haciendo fundamentalmente es garantizdndole la naturaleza y la titularidad del recurso,
permitiendo que ese recurso llegue finalmente donde tiene que llegar sin que necesariamente,
como se hace hoy en el régimen subsidiado, deba pasar por la Entidad Territorial. Yo quiero
decirle, solamente para darles un ejemplo de que esto ya esta probado, y realmente en virtud de
que ya esta probado es que se quiere hacer extensivo todo el sistema, ya lo estamos haciendo con
el régimen subsidiado. El régimen subsidiado estamos contando la plata del sistema general de
participaciones, la plata del FOSYGA, la plata del presupuesto general de la nacion, que antes
todas esas platas para que llegaran al hospital se estaban demorando cerca de 120 dias con unos
problemas innumerables en términos de flujo y disponibilidad para las IPS. Hoy gracias a este
mecanismo, los recursos del régimen subsidiado llegan en promedio los primeros 10 dias de cada
mes de manera anticipada. Entonces eso para demostrarles que el mecanismo ha sido eficiente, ha
funcionado, pero tenemos que hacerlo extensivo a todo el sistema no solamente el subsidiado
sino también al régimen contributivo.

Y la tercera gran funcion de salud Mia sera el pago directo a los prestadores de servicios
de salud, y aqui esto deriva otro de los cambios fundamentales. Gran parte de los problemas
identificados en muchos de los diagndsticos tienen que ver con la intermediacion financiera, de
como de alguna manera el hecho de que un asegurador mantenga la liquidez de los recursos, dado
que el recauda las cotizaciones y no tenga los incentivos, tenga los incentivos mejor, para
mantener esa liquides el mayor tiempo posible; eso genera todos los problemas en el flujo que
finalmente son los que acaban asfixiando en algunos casos a los diferentes actores del sistema.
Esa intermediacion financiera en el proyecto se acaba, porque todos los giros van a ser hechos

directamente a través de esta entidad Salud Mia.



Entonces esas son tres de las funciones centrales ahi hay un mayor detalle, pero yo no voy
a entrar a hacerme mas extensivo en ello, sino para reiterar el objetivo de tener ésta institucion,
tener los recursos en un solo fondo, afiliar a toda la poblacion y hacer de manera directa el giro
de los recursos a los diferentes prestadores de servicios.

Hemos recibido también bastantes o algunas observaciones sobre la necesidad de
salvaguardar corporativamente esta entidad, que va a ser una entidad que va a administrar una
proporcion importante de los recursos. Hay estamos recibiendo las diferentes propuestas, algunos
creen que deberia tener una junta directiva un poco mas amplia de la que se ha planteado en el
proyecto que es un tema que necesariamente tenemos que entrar a revisar. Que si le pusimos uno
de los controles claves y es que fuera supervisado por la Stper Intendencia Financiera. La Stuper
Intendencia Financiera garantizara, digamos que todas las reglas corporativas que se requieren o
que se le aplican al Sistema Financiero se le apliquen este. El segundo elemento tiene que ver con
el Mi Plan. El segundo punto de la reforma, de por si digamos el plan actual, el Plan Obligatorio
de Salud tiene una gran diversidad de tecnologias, procedimientos, medicamentos incluidos o
reconocidos por parte del sistema, pero hay otro gran universo que hoy se encuentra por fuera,
que es lo que se ha venido conformando como el NO POS y ha eso venido generando las zonas
grises y toda una serie de dificultades alrededor del sistema. Esa lista explicita que hoy es el plan
de beneficios se cambia por una lista implicita y ahi hay otro cambio de fondo con lo que
tenemos hoy. Esa lista implicita, y en general, debe incluir todas las tecnologias disponibles en el
sistema, pero con unas reglas especificas de control a la entrada. Ustedes saben que Colombia en
menos de cuatro afios subid su NO POS de mds o menos cien mil millones a dos millones
cuatrocientos mil millones de pesos y eso al final a lo que iba a llevar, o a lo que llevo en muchos
casos es a un gran atrapa miento de recursos y problemas entre los diferentes actores, que derivo
al final en un crecimiento de cartera entre todos los actores.

Entonces este plan es un plan implicito digamoslo asi, pero con una lista exclusiones
explicita, y ese digamos es el gran cambio. Una lista de exclusiones explicita en donde esta lo
estético, donde esta lo suntuario, donde esta lo que definitivamente el sistema de salud no pueda
reconocer. Hay por ejemplo en algunos casos algunas terapias que han venido proliferando en
algunas regiones del Pais, en algunos casos sin la suficiente evidencia cientifica y técnica de que
eso efectivamente tiene un efecto terapéutico eficaz, pero que el sistema ha tenido que ir

reconociendo sin digamos, sin que necesariamente haga parte de su objetivo. Entonces el disefio



cambia, digamos que los incentivos, que lo que estaba pasando era que el POS de alguna forma
se sefialaba que estaba incluida la tableta, pero no estaba incluido el jarabe, entonces el jarabe era
el que finalmente acababa siendo recobrado y creciendo en términos de frecuencia y precio
generando todas estas dificultades. Entonces ese esquema. Esto no seria sostenible sin las
medidas que sobre control se estan planteando en la ley. Ustedes han visto ahi que hemos
establecido dos criterios importantes: primero en el tema de patentes, que el ministerio pueda
emitir un concepto sobre las patentes de tecnologias especialmente en medicamentos, cuando
estas llegan o van a ingresar al pais; y dos la evaluacion de eficacia no solamente cientifica sino
también en términos de costos, que debera ser en este caso ejecutada a través del Instituto de
Evaluacion de Tecnologias. Se ha dicho el pais no tiene como financiar este plan. Mds o menos
en los célculos que hemos hecho, incluyendo las tecnologias que efectivamente se requieren y
han venido siendo demandadas por el sistema, hemos hecho un célculo de que aproximadamente
esto requiere un ajuste de aproximadamente un 15 o 17 %. Hemos corrido los escenarios
financieros necesarios, y creemos que Mi Plan con cerca de un billén de pesos adicionales, que
estan digamos, un poco apalancados con las nuevas fuentes de financiacion del sistema, y con la
reorganizacion de muchas de ellas, es financiable. Podemos financiar este plan implicito de
manera ....

El tercer elemento importante tiene que ver con los gestores de servicios de salud. Una de
las propuestas era, usted debe tener un fondo, y ese fondo debe girarle directamente a los
prestadores, pues muy seguramente en ese esquema probablemente hubiéramos tenido unas
dificultades muy grandes, muy rdpidas, porque como simplemente ya pasé en el caso de los
recobros cuando los actores le empezaron a cobrar directamente al sistema, lleg6é a un punto total,
que se volvid practicamente insostenible. Por eso creemos que debe haber entre el fondo y los
prestadores de servicios, un agente que cumpla dos funciones centrales: Primero un agente que
con otros incentivos, se encargue de hacer de hacer gestion de salud; y un agente que como
segundo objetivo nos ayude a preservar y a cuidar los recursos del sistema.

Algunos me han dicho que Gestores son EPS con nombre distinto, ha habido digamos,
observaciones sobre ese punto. Yo les digo, los incentivos que se le cambian a éste agente
intermedio, son completamente distintos. Primero porque ya no intermedian recursos, entonces
ya no tiene incentivos a que los recursos, o a generar aduanas para que los recursos no lleguen

finalmente al prestador. Los sistemas de remuneracion cambian, obviamente este gestor va hacer



unas funciones de llevar al paciente por el sistema, pero fundamentalmente su desempefio se va
medir en términos de resultados de salud, ahi es donde va a estar el secreto del éxito o del fracaso
que tenga este gestor al interior del sistema.

Entonces esos incentivos se cambian de una manera diametral, y eso, obviamente va a
permitir que exista de alguna manera un énfasis distinto al que se ha tenido hoy por parte de este
agente intermediario. Hemos establecido que estos agentes deben ser sociedades andénimas, un
poco, y ese es un debate que estd abierto, en la intenciéon de poder tener un mejor control de
quienes son los actores que estan detras de estas instituciones. Hoy tenemos una gran diversidad
de actores y de naturalezas en la conformacion de las actuales EPS, tenemos cooperativas,
tenemos empresas mutuales, cajas de compensacion, tenemos una gran diversidad; y eso de
alguna manera dificulta, si ustedes lo quieren ver de esta forma, las posibilidades de primero
transparencia y segundo de control por parte los diferentes organismos.

Hemos establecido tres posibilidades, que sean privadas, que sean mixtas o que sean
publicas. Y aqui viene un punto importante, las Entidades Territoriales en su momento sefalan,
nosotros podemos administrar el régimen subsidiado, y creemos que tenemos las capacidades
para administrar el régimen subsidiado. Lo que estamos diciendo aca, esa es una aspiracion
valida, pero tiene que ser una aspiracion que debe estar en el marco de unas reglas de juego
iguales, con unos requerimientos iguales, que permitan preservar lo fundamental, y es que los
recursos en este caso, y las funciones propias de este gestor, se cumplan de una manera adecuada.

Entonces aqui es muy diferente, muy diferente, lo que tenemos hoy como EPS a la tarea
que se le estd encomendando en ésta ley al Gestor. Hay un debate que esta abierto, que el
Ministro lo ha planteado asi, sobre el tema de la integracion vertical y que hay que seguirlo
dando. Aqui inicialmente en la propuesta se sefiala como se permite la integracion vertical en los
niveles basicos, o de alguna manera la razén para que eso este ahi pasa por el hecho del riesgo de
indisponibilidad de oferta de servicio. Entendemos que la integracion vertical desordenada genera
todo lo que ya conocemos, todo lo que a conocemos, y efectivamente eso no es una situacion
deseable, pero hay que mirar en términos, digamos, muy objetivos, y en esto el Ministro ha
propuesto hacer una mesa abierta en formacion en mirarla en diferentes regiones, en términos de
servicios tenemos la oferta necesaria para hacerlo. Esa es una pregunta que queda alli, pero
digamos esa no es una posicion indeclinable por parte nuestra ante la propuesta. Es un tema que

necesariamente hay que revisarlo.



Y mencionaria yo como cuarto punto las areas de gestion sanitaria en las redes. Si ustedes
ven las presentaciones que hace el Ministro y en las exposiciones de motivos, el presenta un

mapa en donde claramente esta pintada la fragmentacion de la prestacion de los servicios. [...]



Anexo 4. Documento. Intervencion en el Panel 1. “Vision de los Partidos Politicos Frente a
la Reforma”, por parte del HR Simo6n Gaviria, el HR Armando Sabarain, y la Presidente
del Partido Polo Democriatico Alternativo, Clara Lopez; en el Foro El Paciente Frente a la
Reforma a la Salud en Colombia, celebrado en la Universidad del Rosario. (23 de abril de

2013).

1° Intervencion del HR Simo6n Gaviria —Partido Liberal

Entonces lo que me gustaria a mi hasta aca que si algo que nosotros tenemos para buscar de una
manera u otra, la posibilidad de no tener que la gente tenga que acudir a estos derechos es
avanzar en el POS integral. El POS integral que acaba siendo “mads barato” para el sistema, que lo
que tenemos actualmente que es el tema de las barreras y la necesidad de poner una tutela y el
desgaste que eso requiere.

El POS integral, no sé¢ si hay una manera exacta para incluir todos los productos, pero
nosotros sabemos cuanto nos cuesta el FOSYGA al afio, y eso puede ser un POS, mas un veinte,
veinticinco, treinta, cuarenta por ciento acorde con los estudios correspondientes, que es que la
gente tenga derecho a tener sus derechos.

Segundo yo creo que hay una cantidad de mecanismos a través de lo que llamamos el
derecho de peticion, que pueden reemplazar la tutelitis que tiene ahora el sistema. El derecho de
peticion ante la de Supersalud y la reglamentacion y fortalecimiento del esquema de derecho de
peticion, podria ayudarnos tanto en costos de sistema como en tiempos, a poder lograr que la
gente tenga derecho a sus derechos. Si yo, esto lo vemos en otros sectores, pero si yo a la
Supersalud le puedo mandar un derecho de peticion preguntandoles si tengo derecho a esto o a lo
otro, me pueden responder inmediatamente “si” y eso debe ser suficiente para la EPS, sin
necesidad de orden judicial, para yo poder reclamar mi derecho. Entonces ;qué es lo que
historicamente ha pasado? y les cuento digamos la verdad de la dindmica, la ley estatutaria que la
gente habla con tanto bombo y que cree tan importante, que nosotros historicamente la hemos
atacado y no hemos dejado que prospere en la comision primera, porque la ley estatutaria al final
del dia lo que busca es la reglamentacion o acabar derechos de la tutela, y de una manera u otro
ponerle muerte a la tutela. Consideramos que la tutela es el mecanismo de refrendacion de
derechos fundamentales y la principal herramienta que tiene Colombia en materia de sus

derechos, cualquier agresion, ataque o poner en riesgo la posibilidad de que la tutela haga



efectivo los derechos del paciente, de un paciente que siente que sus derechos fundamentales a la
salud esta siendo atropellado; pues acabariamos nosotros con unos comités cientificos o lo que
quieren poner, unos comités cientificos que quieren imponernos, en remplazo a la tutela, cosa que
haria aun mas engorrosa la posibilidad de tener derechos fundamentales en Colombia.

Histoéricamente lo que hemos visto nosotros en materia de derecho fundamental son,
digamos, leyes estatutarias de salud que frente a nuestra, aca lo digo franca posicion, a que se
restrinja el derecho a la tutela que es la manera, que es la salvaguarda final y real al derecho del
paciente. Entonces acabamos nosotros con unas leyes estatutarias que son poesia, y que son de
buenas intenciones, y que hablan de cosas digamos hablan en abstracto, pero no se aterrizan en
nada, una cosa puntual y real que la gente pueda utilizar en su dia a dia.

El derecho a la tutela es lo fundamental para poder lograr que los pacientes, que es lo que
ha llevado a los grandes avances sociales en materia de salud en Colombia. El derecho a la tutela
es lo que ha permitido la expansion de cobertura y la posibilidad de que los colombianos tengan
derecho a tener salud. Si me preguntan a mi digamos ;cémo deberia ser esto? en vez de nosotros
ponernos a atacar a la tutela, lo que yo buscaria es fortalecer los mecanismos de derecho de
peticion, digamos ya establecidos el paciente que tiene derecho a un procedimiento, con el mero
derecho de peticion de la Supersalud eso deberia ser suficiente; y trataria yo de eliminar yo las
barreras, y de quitarle, si claro a la EPS le sirve que el paciente ponga la tutela, es que le conviene
que ponga la tutela porque recobra contra el FOSYGA madés caro, o sin regulacion, o sin
reglamentacion, o con precio de libertad. Entonces en vez de yo ponerme a luchar contra la tutela
yo trataria de cambiar los incentivos del Sistema que creo que es algo que la ley mejora de lo que
tenemos hoy, en vez de atacar el Unico, verdadero y eficaz mecanismo de refrendacion de

derecho a la salud que es la tutela.

1° Intervencion del HR Armando Antonio Zabarain, Partido Conservador

Gracias realmente quiero agradecer primero a El Espectador, a la Universidad del Rosario
por esta invitacion. La pregunta cuando dicen la dignificacion del usuario de los servicios de
salud, esa dignificacion es una consecuencia, es un producto, es un producto de varias variables.
Por ejemplo la Superintendencia de Salud tendria que a través de inspeccion, vigilancia y control
funcionar adecuadamente para eliminar las barreras. En mi concepto, y es lo que hemos discutido

en el seno del Partido Conservador, es que nosotros hemos elaborado muchas leyes en el pais las



cuales algunas no se reglamentan, otras se vuelven unos suefios no hechos realidad, y venimos
desde la ley 100, que tienen algunos resultados no podemos negarlo, el tema de cobertura y estas
cosas no todo lo que quisiéramos, pero hay unos avances importantes innegables, la 11-22, la 14-
38 dejan unos resultados que buscaban, buscan realmente resolver el problema. La falta de
reglamentacion en ellas ha echado al traste en muchas de las cosas que tenian como objetivo, por
eso esa dignificacion del usuario, creo que incluso no se requeririan leyes. Yo creo que con
algunos actos administrativos y mucha voluntad politica se podria avanzar y avanzar bastante. En
mi concepto la ley importante deberia ser la estatutaria, pero yo le veo poco de estatutaria, y casi
que podriamos pensar que el articulo primero nos ayuda mucho, porque dice alli podriamos
hablar de derecho fundamental a la salud, y ahi quedamos porque no le veo mucho mas avance en
el tema estatutario como tal.

Esa misma ley en su articulo cuarto se contradice con el doce y para darlo como ejemplo,
pero queria mencionar alguno hay muchas otras contradicciones que uno observa. Cuando se
habla de la conformacion de la junta directiva de fondo tnico en las estatutarias dice algo
diferente a lo que dice en la ordinaria, y yo estaria de acuerdo con las estatutarias, que si fuera
mas amplia esa junta directica incluso en pro de la dignificacion de los usuarios, la representacion
de los usuarios y de algunos otros actores, alli seria importante.

Ademas cuando hablamos de salud publica, nosotros observamos que hoy un problema de
salud publica seria catastrofico en el pais, los entes territoriales han hecho un ejercicio no tan
efectivo como se quisiera. En el articulado uno observa que presentan que se le entrega a parte de
los entes territoriales las actividades grupales y las individuales a los gestores. Yo no compartiria
eso, yo creo que debe la salud publica centralizarse y a través de convenios con los entes
territoriales, aquellos entes territoriales certificados con indicadores nacionales e internacionales
que existen de calidad, podriamos entonces si entregarle a esos entes territoriales que tienen ya la
capacidad para realizar la salud publica, entonces si delegarsela para que la ejerzan; muy parecido
a lo que el sistema educativo, los municipios certificados manejan la educacién, los no
certificados no se le estd dando ese manejo. Eso como para mencionar en el tema de salud
publica que seria muy importante revisarlo y mirarlo como algo importante, pero en ello no
abandonar de seguir la discusion buscando mejores formulas.

Cuando nosotros hablamos de la dignificacion del usuario de la del servicio de salud y

decimos en el concepto que es un producto y debemos actuar en todas esas variables podriamos



pensar que tendriamos hoy una Superintendencia que no puede funcionar porque no hay un
sistema de informacion. El sistema de informacion no existe adecuadamente y lo podemos
comprobar cuando le solicitamos resultados a una EPS y nos dice unos datos, la IPS produce
otros datos, la Superintendencia de Salud unos datos diferentes y el ente rector 6sea el Ministerio
tiene otros datos. Si no unificamos esto, realmente que podamos esperar cuando llegue el primero
de junio y alli la catorce treinta ocho en su articulado menciona la portabilidad. La portabilidad
no podria darse si no existe un sistema de informacidon entonces, yo creo que se requiere menos
leyes, muchos mas actos administrativos con mucha voluntad politica y podriamos ir avanzando
y entonces, si mirar que requiere realmente modificaciones a través de estas leyes. Es que por
ejemplo desaparecidé el Consejo Nacional de Seguridad Social, pero ahora con esta reforma
desaparece también el Defensor del Usuario, y estamos hablando de dignificacion del paciente,
tenemos que retomar y fortalecer el Defensor del Usuario, ese es un punto importante para seguir
en el. Yo estoy seguro que hay mucha voluntad y entre todos podemos avanzar en la busqueda de
una propuesta real que resuelva los problemas de salud.

Una segunda pregunta concreta y les voy a pedir el favor de ser mas cortos para que nos alcance
el tiempo y la pregunta es ;Qué opinion tienen sobre la configuracion y sostenibilidad de redes
integradas de servicios de salud ante la posibilidad de integracion vertical que tendran las

gestoras primordialmente en el primer nivel de atencion

1° Intervencion de la Dra. Clara Lopez, Presidente del Partido Polo Democratico

Bueno, yo pienso que ni la configuracion, ni la sostenibilidad de las redes integradas de los
servicios publicos y privados de salud estd garantizada en el proyecto de ley, precisamente por,
bueno por la configuracion como un sistema de mercado regulado y no como un sistema publico
de salud; pero en el segundo lugar y eso si es clarisimo el conflicto de intereses por la integracion
vertical es patente especialmente siendo el primer nivel de atencion por donde se entra al sistema.
(Eso qué quiere decir? que no vamos a poder integrar de verdad en funcion de los servicios
disponibles un en territorio de atencion publica y privada para el globo de los pacientes, si no que
vamos a seguir dirigiendo via la entrada al Sistema por el primer nivel en funciéon de la
integracion vertical hacia las mismas EPS que son las que, perdon las gestoras de salud, que van
a seguir administrando los recursos.|...|

Los territorios de salud y la conversion de las EPS en vez de gestoras en salud en prestadoras que



es efectivamente en lo que se han convertido con los recursos publicos. Y finalmente aclarar de
que ninguna manera la ley debe dejar alguna prohibicion al respecto, el desvid que han vivido los
recursos de salud para la inversion en infraestructura que hoy esta en cabeza de las EPS como si
fuese de caracter privado, pues debe seguir su curso en las investigaciones que haya adelantado la
contraloria y debe eventualmente revertir al sector publico toda esa inversion que se le hizo con
los recursos publicos, que hoy en dia esta apropiada por el sector privado. Una mencién es que
ese sistema de dirigir a través de la entrada por el primer nivel de salud de las IPS que son las
administradoras de salud a toda la red especializada es macabra, y es donde también se genera
una falta de atencion al derecho fundamental a la salud y a la dignidad del paciente. En Bogota
vimos infinidad de casos en que llegaba el paciente al hospital, se enrutaba a unas IPS de segundo
nivel que no tenian ni las condiciones, ni la calidad, pero tenian la ventaja de estar muy alejadas
de las familias y de los centros urbanos en donde sencillamente en muchos casos dejaban morir al
paciente. Yo pienso que eso no funciona, la integracion vertical no debe admitirse, debe
prohibirse, y las EPS en vez de cambiarles el nombre para gestoras de salud, deben convertirse en
lo que son IPS y hacer una estructuracion distinta desde un enfoque de gestion ptblica de todo el

Sistema de Salud del Pais

2° Intervencion del HR Simén Gaviria —

De manera que nosotros los liberales estamos en contra de toda integracion vertical, y en mi caso
personal yo creo ser el enemigo més grande que tiene la integracion vertical. En la 11-22 nosotros
logramos por primera vez cincuenta votos en contra de la integracion vertical esa fue la reforma
que hizo Diego Palacio con el presidente Uribe. En la tltima reforma, la 14-38, nosotros con la
votacion, como el mes de diciembre, logramos con el apoyo de compafieros de otros partidos
también, el Doctor Sabarain se acordara, de que la medida en la cdmara por primera vez se
derrotara la integracion vertical en la Camara de Representantes, no tuvimos el mismo éxito en el
Senado, en la conciliacion digamos perdimos el pulso con el ministro Santamaria. La integracion
vertical es de las cosas, y por eso las ultimas dos reformas de salud que tienen ideas muy
novedosas, que creo que tiene temas valiosos en materia de recoleccion de informacion, lo que
decia Armando en materia de portabilidad de pacientes. Si no hacemos una cosa mas fuerte en los
incentivos de como funciona la integracion vertical en Colombia no estamos haciendo nada, y yo

creo que es el gran cancer, ademas de la corrupcidon que hay en el sistema de salud.



La reforma avanza desde el punto de vista que pasa, elimina la integracion vertical en
algunos niveles y lo deja solo para digamos primer nivel, aunque lo que estamos viendo es que la
nueva definicion del primer nivel adopta una definicion tan amplia que casi que cobija todo y
deja arriba la integracion vertical en Colombia, por eso estamos condicionando el voto liberal a la
reforma a cambio del fin total de la integracion vertical.

(Qué es la integracion vertical y por qué es tan perversa? La integracion vertical segun la
defini6 la 11-22 es que la EPS puede contratar hasta el treinta por ciento de sus servicios con sus
IPS propias, es decir con hospitales y clinicas propias, esto se viola todo el tiempo y para efectos
practicos las EPS contratan plenamente con sus clinicas y hospitales. ;Como se violan? En el
caso de Saludcoop se violaba porque estaban EPS digamos que eran del mismo grupo, pero que
eran entidades juridicas separadas, Cafesalud y las demads, entonces yo puse el treinta por ciento
con la mia y el restante yo lo contrato con IPS vinculadas a mi grupo. Entonces ;Qué es el
problema digamos para el paciente en la integracion vertical? El problema para el paciente es que
si yo soy un hospital perdon, si soy una EPS ;Coémo gano plata? Yo gano plata del nimero de
afiliados que tenga, entre mas afiliados que tenga mas UPC me dan, més plata me dan ;Cdémo
pierdo plata? Yo pierdo plata si se enferman, si se enferman dentro del POS o dentro del
FOSIGA yo tengo que sacar plata de mi bolsillo y pagarles. Entonces qué es lo que se estan
haciendo las EPS restringen el servicio ;por qué? Porque cada vez que alguien se enferma
pierden plata y eso ;Como se manifiesta en el dia a dia de las personas? Pues a lo mejor ustedes
se han dado cuenta que se demoran para entregar citas, o ustedes a lo mejor se dan cuenta la
cantidad de papeleo y de tramite que hay que conseguir para que a uno le den servicio, o a lo
mejor se han dado cuenta que muchas veces, yo se los digo porque fue un caso cercano en mi
casa, una persona muy allegada a mi familia tenia cancer, cancer, y en vez de hacerle los estudios
correspondientes le recetaron acetaminofen. Entonces la cultura de acetaminofen y del
ibuprofeno, la presion que ilegalmente aplican muchas EPS sobre pacientes y clinicas que les
resultan costosas, y la promulgacion, especialmente al momento de los ascensos de la cultura del
acetaminofen y ibuprofeno, en torno a las clinicas y hospitales que es que recetan es eso en vez
de lo que gente verdaderamente necesita. Entonces eso acaba teniendo un impacto perverso sobre
la salud de los colombianos, pero aparte de eso de la dignidad del paciente, pero aparte de eso,
cuando yo digo la integracion vertical es el corazon de la corrupcion de la salud me refiero a esto:

Cuando hicimos este debate en la plenaria de la cdmara teniamos argumentacion de derecho de



paciente, su dignidad y de principios de competencia, y no habia pasado todavia el escandalo de
Saludcoop. ;Qué pasa en el mundo real? En el mundo real gran parte de las EPS no tienen duefio,
gran parte de las EPS son cooperativas La cooperativa nace de un modelo de Inglaterra de
Manchester del siglo XIX que es que los empleados son los mismos duefios de las empresas, pero
lo que acaba pasando es que la junta directiva se vuelven los duefios de facto de la EPS y no
existe un verdadero régimen de inhabilidades e incompatibilidades para los ejecutivos de las EPS.
Lo estamos tratando de introducir en otra ley que esperamos verlo reflejado, en la otra ley va a
salir que es el régimen de sociedades. Pero los duefios tienden a ser los ejecutivos en el caso de
Saludcoop era claramente el caso de Palacino, el era el duefio de Saludcoop aunque Saludcoop
juridicamente no tenia duefio, al no haber duefio no hay régimen de inhabilidades y por eso me
parece tan importante la sociedad anonima porque si no hay inhabilidades ;Qué pasa? Como la
EPS puede hacer todo tipo de integracion vertical pues imaginense ;de quién es? hipotéticamente
hablando ;Quién construye los hospitales de Saludcoop, algun amigo o el mismo duefio de los
ejecutivos ;A quién le compran los farmacéuticos que manda comprar SaludCoop? algin amigo
0? (A quién le compran el servicio de comida que se dan? ;A quién le compran los uniformes de
las enfermeras? Pues algin amigo de ¢él. Entonces lo que acaba pasando es que la plata de la salud
se la roban a través de integracion vertical, se la roban, es que se la roban, no hay otra manera hay
un conflicto de intereses claramente demarcado, para no hablar del tema de equipos de futbol y el
tema de canchas de golf y una cantidad de cosas que se construyeron con la plata de la salud.
Entonces como ven en la ley pues si conceptualmente es una primera victoria, pero no es lo que
requiere el sistema porque permitir integracion vertical a nivel primario, pero modificar la
definicion para que sea tan amplia que se pueda hacer todo, pues no estamos haciendo nada. Yo
creo que lo que tenemos que hacer es eliminar de una vez por todas este tema que es
genuinamente perverso, no solo por el paciente si no que es por ahi que se roban la plata, porque
por ahi es donde sacan la contratacion, por donde se roban la plata de la salud. Mucha gente dice
que si no fuera por la plata de las EPS, primero la UPC no es para eso, la UPC es para el trato de
los pacientes, pero segundo si no fuera por plata de las EPS no habrian clinicas, ni hospitales en
Colombia, eso es lo que dicen los amigos de la integracion vertical si no fueran por las
inversiones que hizo Saludcoop, y Solsalud y no sé qué, entonces no abrian clinicas y hospitales
en Colombia. Y es todo lo contrario la causa del déficit cronico de infraestructura tanto publica

como privada son las EPS y esto nace de un principio de la competencia. Si yo soy un medico o



soy un grupo de médicos y nosotros tenemos unos ahorros y queremos construir una clinica acé
en Bogota, Si yo no tengo algiin amigo en alguna EPS que me direccione demanda, yo ya me
quebré. El sistema de salud es imperfecto, yo no decido ni cuando me enfermo ni que tiene que
hacerme para curarme, ni decido a donde voy para recibir mi derecho, a eso me manda mi EPS.
Imaginense lo que pasa si la EPS tiene una clinica de ella y una clinica de alguien mas ;A donde
creen que mandan a los paciente? pues a la de ellos. Uno habla con las EPS que yo he tenido y le
dicen, y no todas las EPS son ladronas, hay EPS, digamos que hacen todo al derecho, y le dicen a
uno, no es que, lo que acaba pasando es que muchas veces o las utilidades las mantienen a nivel
de la EPS, porque le dicen a uno no es que las EPS no hacen plata, viven quebradas, si, no
pobrecitas!, no, pero lo que muchas veces pasa es que se disfraza, digamos la utilidad a nivel de
clinica y hospital. Entonces en que acabamos, acabamos en una situacion muy imperfecta, la
clinica y hospital de la EPS llena de gente y llena de demanda con clinicas y unas urgencias
imposibles; y las que no estan vinculadas o no son amigas, vacias, quebrandose, y eso en Bogota
es verdad y en ciudades intermedias es dramatico, entonces ;qué deberia ocurrir? que el sector
privado y el sector publico y las instituciones ya existentes son las llamadas a generar las
inversiones correspondientes para suplir la demanda, ;Por qué no lo hacen? Porque es que como
lo tienen hoy no existe la posibilidad de competir en igualdad frente la integracion vertical de las

EPS en Colombia.

2° Intervencion del HR Armando Zabarain

El tema de las redes es un tema que se avanzo bastante en la 1438. Yo creo que lo que mejor se
hizo en la 1438 es atencion primaria en salud, un tema puntual, que se trabajo duro, quedo para
muchas temas para reglamentar, y ahi hemos estado esperando resultados.

Yo pienso que retrocederiamos, si no consolidamos e intentamos mas bien fortalecer lo que se
hizo en la 1438 con respecto a redes. El viceministro mencionaba algo del tema. Esto de las
redes, particularmente, pienso y lo hemos discutido en el partido, pienso que el nivel, todo lo que
corresponde a baja complejidad debe, deberd, deberia quedar en el ente territorial en su red,
aquello que su capacidad no tenga, entonces si contratarlo con privados, pero entonces seria de
gran importancia y fortaleceriamos el Sistema publico si nosotros le permitimos que el primer
nivel de complejidad, que por el que se entra al sistema, quede en manos de los entes territoriales

y a su vez cuando su capacidad no se lo permita, entonces si echar mano a la red privada. De ahi



en adelante, todo hoy lo que ya conocemos en la demés complejidad en el tema de que vienen
mostrandose en el proyecto. Pero en el partido conservador, también hemos estado mirando lo
perverso que es la integracion vertical, por eso no la compartimos, por eso nos oponemos a ella y
con demencia vamos a insistir que sea eliminada en su integridad, pero l6gicamente, proponiendo
en el primer nivel de complejidad, como lo estamos planteando, para ser atendido por la red
hospitalaria en la, en los entes territoriales.

Hay temas que llaman mucho la atencion y exciseme que me retroceda un poquito cuando
mencionaba comparar los articulos, decia era comparar el articulo séptimo y doce de la
Estatutaria y de la Ordinaria, porque el cuarto no dice eso, el cuarto a lo que corresponde es a lo
que menciono el sefior Viceministro hace un rato de la inembargabilidad, y esos es muy
importante; pero la Gltima partecita fue la que no nos gusto Viceministro, la parte partecita donde
dice que “esos recursos publicos que estan en la bolsa unica, o sea en Salud Mia, cuando se giran
al sector, se convierten en privados, eso es lo que no nos gusto, y por eso el Partido Conservador
también va a oponerse a esa parte del inciso, no a todo, la parte inicial es perfecta, perfecto eso
nos llena de mucha tranquilidad. Ahi si, seguramente errores que se pueden cometer en la
transcripcion y todas estas cosas, que a veces, pero pueden dejar una huella grave.

Nosotros en el partido también queremos respaldar el aseguramiento, el aseguramiento.
Consideramos que el aseguramiento ha demostrado ser muy bueno, el aseguramiento no es lo
mismo que EPS, para hacer claridad. El aseguramiento nos ha dado excelentes resultados y
tenemos que fortalecerlo, mantenerlo, no podemos desecharlo.

En las conclusiones que nosotros hemos estado sacando desde la evaluacion, con algunos
expertos en el seno del Partido, en esos temas puntuales en los que nos vamos a oponer en la
Reforma presentada, 16gicamente presentando alternativas, nos llama mucho la atencion que la

Superintendencia no se le muestra alli un fortalecimiento.



Anexo 5. Documento. Intervencion en el Panel 2. “El Paciente y la Prestacion de los
Servicios de Salud: la Vision de los Hospitales”, por parte del Dr. Orlando Jaramillo, Dr.
Santiago Cabrera, Dr. Fernando Fonseca, Dr. Aldo Enrique Cadena, Sub Secretario
Distrital de Salud. En el Foro El Paciente Frente a la Reforma a la Salud en Colombia,
celebrado en la Universidad del Rosario. (23 de abril de 2013).

1°Intervencion del Dr. Orlando Jaramillo, Presidente de Méderi

00:00 Muchas gracias, quiero comenzar por agradecerle a los organizadores, a la Universidad del
Rosario, al Doctor Carlos Holmes por la invitacion y la oportunidad de estar aca compartiendo de
¢éste importante foro desde que el momento en que pasaron la invitacion vi que habia un énfasis
muy interesante y era el paciente frente a la reforma a la salud y creo que motiva, estimula y
genera mucha reflexion alrededor de poner el énfasis en algo que es tan preciado, por lo menos
desde la teoria por todos nosotros. Mientras estaba transcurriendo el evento, estaba pensado
joiga! qué sera lo que nos pasa a nosotros como Pais, que todos, o la gran mayoria de los que
estamos acd estamos en el sector salud desde hace muchos afios, desde cualquiera de las
diferentes alternativas como prestadores, como aseguradores, como politicos. Yo creo que han
participado los politicos que estaban acd y lamento que a este momento estén tomando café¢ y no
nos estén oyendo. Han participado por lo menos en dos de las ultimas grandes reformas del sector
y contamos las cosas como si estuviéramos hablando de otro Pais. O sea no entiendo por qué
nosotros no asumimos la responsabilidad que nos toca como sector y estamos contando un cuento
como si no fuéramos nosotros los que lo hemos creado de alguna manera por acciéon o por
omision.

[...] O Yo no entiendo lo que estd pasando o ya no pasa lo que yo estaba entendiendo,
pero realmente es algo que llama mucho la atencion. Yo creo que, esto lo tengo que decir antes
de entrar en forma a la respuesta, y también quiero decir algo que es desde la prestacion es
interesante. Nosotros somos actores privados, somos sector privado; reconocemos que estamos
en un sistema publico y no queremos cambiar o privatizar el sistema publico ni la politica, como
tampoco queremos que la politica nos vuelva publicos a nosotros. Yo creo que es algo que se nos
ha confundido en el tiempo y que no nos permite ver con claridad qué es lo que queremos hacer.

Para entrar ya directamente en la respuesta, quiero traer desde el punto de vista de la ética

una reflexion de Adela Cortina que en un libro sobre la construccion de confianza dice que las



empresas se ven enfrentadas a nuevos desafios que pueden convertirse en obstaculos o por el
contrario en grandes oportunidades de crecimiento. Tales desafios podrian ordenarse en tres
grandes rotulos que requieren el ejercicio de tres grandes virtudes. La preocupacion por la
viabilidad de las empresas que requieren el ejercicio de la prudencia, una prudencia que exige
generar y construir confianza, la posibilidad de construir una ciudadania cosmopolita con ayuda
de tecnologias de informacion que exija ejercitar justicia y la necesidad de asumir la
responsabilidad corporativa en el procesos de la globalizacion recurriendo a la ética empresarial
como factor de innovacion.

La dignidad es muy dificil, es un valor absoluto porque es inherente a la persona, no se la
da nadie y es muy dificil definirla, pero muy facil describirla. Nosotros la vamos encontrando en
nuestro ejercicio en el momento en el que reconocemos al otro como una persona digna, como
paciente y como familia, que lo acompafiamos en su dolor, que procuramos ser cuidadosos con su
privacidad, y por lo tanto entregamos todo nuestro esfuerzo para obtener el mejor resultado
posible.

Debemos tener cuidado en no confundir con que las normas nos van a dar toda la claridad
que la ética no nos da. La ética es esa vocecita interior que nos dice como debemos
comportarnos, y las normas nos vienen de afuera, pero por tener mas normas no vamos a tener
jamas mejor justicia o mayor justicia. Entonces creo que la apuesta de cara al paciente es muy
importante porque nos da una posibilidad de hacer un cambio realmente enfocado sobre los

comportamientos que el sector tiene de cara al paciente.

1°Intervencion del Dr. Santiago Cabrera, Presidente Clinica Cardio Infantil.
Bueno mil gracias a todos los miembros directivos de la Universidad del Rosario y al Espectador
por invitarnos a éste foro. Este es un tema realmente muy complejo, y cuando uno habla de los
temas filosoficos pues tiende uno a entrar en una, a salirse un poquito de la realidad del Pais,
frente a la situacion que estamos viviendo.

Yo creo que para todos es muy claro que la crisis que estamos viviendo es incluso es mas
profunda que la que vivimos en las épocas de los afios ochentas con el Seguro Social; y se nos
olvida un poco tal vez como lo que decia Orlando, qué es lo que se ha construido, donde estamos,

para donde vamos y cudles han sido aquellas cosas positivas que hoy tenemos.



Desafortunadamente la realidad de la crisis nos ha avocado una reforma, donde realmente
tenemos unos esquemas de transicion, que como bien lo decia el vice ministro van a ser dos a tres
afios, pero realmente existe una gran incertidumbre en todos los actores del sector, de cudl va ser
esa realidad que realmente nos va poner en un espacio donde podamos cumplir con nuestra
funcion de atender los pacientes con dignidad.

Uno de los temas que siempre se ha hablado desde la creacion de la ley 100 fue el tema de
la libre escogencia, por razones que todos ustedes conocen, bajo el mismo esquema que se
estructuro, pues realmente eso no fue una opcidon para los pacientes; se ha hablado de la
importancia de la calidad, pero no en el fondo de lo que eso representa, y nosotros si pensamos
que la calidad y el desarrollo de Hospitales e infraestructura hospitalaria donde primen los
servicios de alta calidad, pues es un elemento fundamental para el desarrollo de nuestra funcion.
Sin esa condicion sine qua non vamos a estar expuestos a toda serie de situaciones que ya hemos
vivido digamos durante estos ultimos veinte afos. Definitivamente hablabamos de hospitales
acreditados, de hospitales que tengan unos estandares que permitan brindar los servicios acorde a
las necesidades del paciente, asi hable uno de un sistema en el que podamos mirar los resultados
clinicos como un elemento fundamental; y le quedan a uno muchas dudas que con los procesos
de transicion podemos destruir valor de lo que se ha hecho en el pasado y no aprender de las
experiencias positivas y de aquellas cosas que realmente no han funcionado. Eso es un elemento
fundamental, porque si nos vemos en la realidad actual, hablamos de una, tal vez como lo decia
uno de los panelistas, con una cobertura universal y un acceso universal, y en la practica eso es
un sofisma de distraccion. Nosotros si vemos en el régimen contributivo y en el régimen
subsidiado, es mucho més evidente en el régimen subsidiado; hoy en dia estamos expuestos las
entidades hospitalarias a una serie de situaciones que no sabemos cémo actuar. Hay veinti pico
millones de personas en el régimen subsidiado, y las administradoras que se crearon para estos
fines o muchas han desaparecido otras estdn en proceso de liquidacidn, otras no cumplen con su
funcidn social para la cual fueron creadas. Cambiar el modelo es la decision del Estado y las
gobernaciones y las alcaldias tendran que tomar un factor seguramente preponderante en éste
proceso de atencion. Mientras tanto pues hay deudas de mas de tres billones de pesos a las
entidades publicas y privadas, que realmente no sabemos como hacer ese proceso de transicion
para poder garantizar que tanto los hospitales publicos se capitalicen y reciban los recursos para

poder funcionar de manera apropiada; Y cuando habla uno del régimen contributivo pues estamos



hablando de una situacion similar, hablan de dos billones de recobros, tres billones de deudas. Y
ese proceso de transicion va ser muy complejo y doloroso doce, veinte cuatro, treinta seis meses,
como se va garantizar que realmente se sostenga el sistema, cuando los hospitales estan
amenazados de manera importante con flujo de recursos represados. Obviamente este es parte de
la tarea, como bien lo decia Norman Julio, pues es uno de los temas que van a tener que trabajar
muy fuertemente, porque las situaciones reales en el dia a dia uno ve el caos que se presenta con
las limitaciones de servicios de algunas EPS, creo que para todos es claro que observar las
situaciones que han pasado en estos dias por ejemplo con las EPS de Bogota donde la gente tiene
que hacer grandes colas para buscar una autorizacion, pues es un tema que digamos uno mismo
dice no tiene sentido que estemos en una sociedad en donde volvamos otra vez a estos esquemas
donde la gente tiene que hacer largas colas para obtener una autorizacion, o EPS del sector
privado que cierran sus servicios y tienen que los pacientes que trasladarse a otras EPS
generandose unos problemas muy graves en la atencion de los pacientes.

De manera que en esa transicion, yo si pienso que para todos nosotros tenemos que
defender a los pacientes y tenemos una obligacion en los hospitales de recibir los pacientes sin
importar su condicion. Pero de alguna manera tenemos que garantizar que todo ese proceso de
transicion, sea realmente un proceso que garantice que eso se dé de manera oportuna, porque
como les digo hoy, nosotros atendemos la alta complejidad, y atendemos un paciente de no sé, un
trasplante de cualquier 6rgano y eso es un paciente que va a estar vinculado a una institucion
hospitalaria durante toda su vida. Necesitamos que a esos pacientes se les dé un trato humano, un
acceso facil a las instituciones que los estdn tratando, y adicionalmente que reciban sus
medicamentos de manera permanente, o si no toda esa tarea que hacemos en los hospitales pues
se va a ver afectada de manera especifica.

Frente al tema de la parte ética, definitivamente pues sabemos que la integracion vertical
ha generado problema de conflicto de intereses, se estd planteado bajo un esquema de lo que seria
el primer nivel, el problema es que hay que crearlo. Hay algunas EPS que sabemos que tienen
unas muy buenas infraestructuras con unos programas de primero y segundo nivel interesantes,
pero no es lo comun, por que digamos nosotros los hospitales hemos venido recibiendo una
demanda importante de pacientes y de ello es la crisis que estamos viviendo a nivel de las

urgencias hospitalarias. Yo creo que uno podria decir que entre un 25 y 30 sea por problema



cultural o por falta de red de primer nivel, tenemos que atender los pacientes de patologias
basicas a nivel de los hospitales.

De manera que estas son condiciones dificiles de una transicion compleja, donde de
alguna manera esa definicion para las EPS de ese rol nuevo como gestoras tiene que ser
totalmente claro y explicito para que el gobierno pueda armar ese rompecabezas de cudl es ese
futuro deseable con ese nuevo rol de las EPS. Creo que las reuniones que he tenido con algunas
de las personas que estdn a cargo de estas instituciones, pues hay una incertidumbre muy
compleja. Los hospitales de alguna manera somos el eje vertebral del sistema y tendremos que
transformarnos o ajustarnos a esas nuevas reglas del juego que definan el gobierno y la Reforma
actual del Sistema. Pero evidentemente aquellos esquemas que permitan la formacion de redes, la
formacion de los esquemas de control del gasto, el tema de como realmente nos van a medir por
resultados clinicos en funcion de generar incentivos hacia la calidad, pues es un tema
fundamental. Eso en el desarrollo de la Ley 100 se quedd en el papel, hoy creo que hay 22, 23
entidades acreditadas, y realmente sus estimulos positivos hacia la generaciéon de mejores

servicios para atender de manera mas amable a nuestros los pacientes, estd un poco alejado de la

realidad

1° Intervencion del Dr. Fernando Fonseca, Presidente Clinicas de la Organizacion Sanitas
Bueno muchas gracias por la invitacion al Doctor Holmes y a las Directivas de a Universidad y al
periddico el Espectador.

Yo creo que la dignidad del paciente comienza por la claridad en sus derechos. Desde el
afio sesenta del siglo pasado en Colombia se establecié como un derecho el derecho a la salud.
Sin embargo, quizas el desarrollo de hacer tangible y exigible éste derecho, ha sido tal vez la
mayor dificultad que ha tenido el Sistema.

Durante los afios sesenta y setenta se fue instituyendo el Sistema Nacional de Salud, que
buscaba precisamente llenar esa necesidad y cumplir con esa obligacion del Estado. Quizas
unicamente a raiz de la Reforma constitucional y posteriormente el desarrollo de la Ley 100, se
fue configurando un mecanismo claro para que el disfrute de ese derecho fuera una realidad, de
esa manera nacio la tutela, una manera expedita de poder exigir los derechos fundamentales por

las personas.



Apareci6 por lo menos un esbozo de un plan de beneficios, que enmarcaba cuales eran los
derechos de los usuarios y de los pacientes, derechos que eran exigibles y que debian ser
brindados a través de la red de Empresas Promotoras de Salud y la red de Prestadoras. Yo creo
que parte fundamental es entonces ese plan de beneficios que hoy se ha desdibujado, y que se ha
quedado realmente muy atrasado, sea definido claramente por el Ministerio. Yo creo que esa la
piedra angular sobre la cual podriamos hacer tangible el derecho a la salud por parte de la
poblacidn, ;cuéles son mis derechos? Cuales son las coberturas?, que el Estado Colombiano y el
Sistema de Seguridad Social me brinda como ciudadano. Eso se puede hacer ahora, no creo que
necesitemos esperar la expedicion de una nueva ley para poder avanzar en este camino. Yo creo
que es una tarea pendiente que tiene el Ministerio y que seguramente va acometer, porque no
requerimos la expedicion de una nueva ley para que se clarifique estos planes de beneficios. Hoy
tiene todas las herramientas en sus manos, tiene la capacidad técnica, para sentarse y establecer
juiciosamente acorde a la demografia del Pais, acorde a la epidemiologia del pais, acorde a la
carga a la enfermedad, y obviamente acorde a los recursos que tiene el Pais para invertir en la
atencion de lo que se considere planes de beneficios prioritarios.

Para mi, ese es el punto fundamental sobre el cual deberiamos trabajar todos conjuntos, y
creo que desde el sector de prestadores y desde las sociedades cientificas, es mucho lo que se le
puede aportar al Ministerio en el establecimiento de ese plan de beneficios. Evidentemente ese
plan de beneficios tiene que llevar de la mano los recursos suficientes para que se pueda por
cualquier arquitectura que qued¢ finalmente en el sistema, si es publica, si es publica y privada, si
son gestores, si no so gestores, pero al final va a requerir al Pais tener los recursos suficientes
para financiar el real disfrute de ese plan de beneficios para los usuarios.

Aqui vale la pena mencionar que tenemos que ser cuidadosos en el sentido de no caer en
lo qué han caido otros paises con grandes planes de beneficios, que terminan generandose las
famosas listas de espera, del ejemplo de Canadd, por ejemplo, que es un sistema que muchas
veces consideramos como un ejemplo a seguir, con listas de espera gigantescas para poderse
atender los pacientes en diferentes patologias; el sistema espafiol adolece de lo mismo, que
generan muchos de los sistemas, que por querer abarcar todo, no logran efectivamente priorizar
sus planes de beneficios. Ahi valdria la pena por ejemplo mencionar el ejemplo de Chile, que con
el Plan Auge logr6 un acuerdo social, porque esto no es solamente un acuerdo técnico, sino un

acuerdo social en el cual la sociedad decida cuales son las cosas que vamos a priorizar; logrd



darle un impulso y disminuir las listas de espera que tenia con las patologias qué esa sociedad
definié como prioritarias.

Entonces para mi el principio de respetar el derecho a la salud, y el principio de la
dignidad del paciente es que tenga claramente definidos sus derechos y posea los mecanismos
para poder hacer exigibles sus derechos. Nosotros como prestadores creo que tenemos la labor
fundamental de mantener las puertas abiertas y de seguir atendiendo a poblacion que llega a
acudir a nosotros mediante mecanismos de cualificacion cientifica, pero igualmente cualificacion
humana, cualificacion ética. Todos en nuestros hospitales padecemos los fendmenos sociales que
estan inmersos en nuestra poblacién, todos tenemos permanentemente casos de violencia
intrafamiliar, casos de embarazos de adolecentes, muchos casos de pacientes que no tienen una
red social de apoyo para que puedan egresar y seguir el manejo de sus enfermedades de una
manera digna y adecuada. O sea yo creo que el entorno es no solamente unos mecanismos de
financiacion sino unos mecanismos cooperativos que permiten, que permitan el real disfrute del

derecho a la salud de los usuarios.

1° Intervencion del Dr. Aldo Enrique Cadena Sub Secretario Distrital de Salud

Muchas gracias. La Secretaria de Salud del Distrito saluda a todos los asistentes y agradece esta
invitacion, esta oportunidad de poder dejar las reflexiones nuestras sobre el Proyecto de Reforma
a la salud que presenta el gobierno en estos momentos.

Voy hacer un contexto que de pronto para poder cambiar la dindmica en el asunto. Bueno
donde estamos, la crisis donde estamos se debe fundamentalmente a que siempre le hacemos un
remiendo a la ley, un pequefio remiendo. Decia José¢ Félix Patifio: “el actual sistema no resiste un
remiendo mas”, y el problema nuestro de fondo significa que no queremos tomar el toro por los
cachos. Entonces nosotros somos tan superficiales en el andlisis como lo es la propuesta de
reforma que nos presenta el gobierno en estos momentos. Yo quiero sefialar eso, y sobre eso
quisiera invitar al debate, a que me sefialen uno solo de los problemas que aquejan hoy a los
colombianos en materia de salud, que se presenta solucion en la propuesta que acaba de hacer el
gobierno. Este problema no se resuelve cambiandole el nombre a las cosas. Esto no se resuelve
con que EPS sigue siendo EPS pero ahora le vamos a llamar Gestoras; esto no se resuelve con
que FOSYGA sigue siendo FOSYGA pero ahora le vamos a llamar Salud Mia; ni se resuelve

diciendo que el POS pero ahora le vamos a llamar Mi Plan; y publicamente decimos que se



cambio, y se terminaron las EPS y la intermediacion y se acabo todo. No eso es una gran mentira,
que hay que plantearlo aqui.

Sobre el problema de la dignidad del paciente, que si la reforma, con la reforma se respeta
la dignidad del paciente, hay que decir que no, no he escuchado que alguien diga que no, o que
demuestre que si, con la Reforma se irrespeta aun mas la reforma de los colombianos. Y se
irrespeta por una sencilla razén, y se irrespeta por una sencilla razon porque mientras la salud no
salga del mercado, mientras la salud no sea, deje de ser un negocio, mientras usted no esté
pendientes de mas ganancias, de mayor rentabilidad, usted no esta pendiente de respetar derechos
humanos, ni salud, ni vida, ni dignidad, ni nada. Lo que importa es la ganancia, ese es el punto
central del asunto. Coémo obtienen precisamente las EPS que ahora se llaman gestoras, como
obtienen sus ganancias, las obtienen sobre la base de qué usted, alguien lo dijo ya aqui, lo dijeron
los anteriores panelistas, sobre la base de que a usted le nieguen el servicio; sobre la base de que
a usted le imponen barreras; sobre la base de que usted una interconsulta se la ponen a cinco, diez
meses; sobre la base de que a usted cualquier procedimiento se lo ponen a ocho meses; sobre la
base de que un nifio que hoy se le detecto un cancer cuando quieren entregar, como lo dice el
mismo Ministerio, en lo que plantea, cuando se le quiere entregar el tratamiento ya han pasado
ocho meses, 0 ya esta muerto, porque ahi usted se ahorra una cantidad de recursos, sobre la base
de que usted entrega una formula y a los cinco dias va a reclamarla y le dicen ya estd vencido
esto, vaya por otra; sobre la base de entregarle el medicamento incompleto, sobre esa base, sobre
la base de no pagarle al prestador; sobre la base de engrosarle las cuentas a todo mundo, sobre esa
base se obtienen las ganancias, ese es el negocio. Y cuando usted lo hace sobre esa base no esta
respetando ni dignidad, ni derechos humanos, ni derecho a la salud, ni derecho a la vida; y la
actual Reforma que se presenta, que es lo que vamos a plantear, lo que hace es que profundiza en
eso, fortalece las EPS, fortalece el negocio, ahora tienen partidas adicionales, ahora tiene
ganancias en los excedentes, sobre la base de incrementar las barreras de acceso. Entonces si la
pregunta es si ésta reforma permite respetar la dignidad del usuario, hay que decir de manera
categorica no, porque mientras la salud sea un negocio, un negocio, no hay posibilidad de respeto
de nada. Las leyes del mercado estdn por encima de las legislaciones internas, las leyes del
mercado no preguntan sobre derechos humanos, eso no tienen corazon, eso no tiene nada,
exclusivamente las ganancias. Entonces sobre esa base no me digan entonces, y entonces me

diran pero usted estd exagerando, porque esa reforma no lo plantea, entonces para eso serd el



debate ahorita, para que nos planteemos si si o si no lo plantea, como quiero demostrarlo en ésta

manana.

2° Intervencion del Dr. Orlando Jaramillo, Presidente de Méderi
Yo creo que hay un punto donde quisiera arrancar la respuesta, y es que tenemos mas temprano
que tarde abordar el tema medular de toda esta dificultad en el plan de beneficios, y pegando con
la respuesta anterior sobre la dignidad, y es que tenemos una ley estatutaria que estd en el
congreso, y nos va a permitir la posibilidad de hacer un anélisis profundo sobre el nlicleo esencial
sobre el derecho a la salud, yo creo que mientras eso no quede claro, nosotros como sociedad sin
ese acuerdo, yo no voy a entrar a decir si eso significa reducir derechos, ampliar derechos, sino
como sociedad ponernos de acuerdo en que vamos a cubrir en ese plan, y ahi si comenzar a
definir lo que ya ahora se ha venido llamando durante mucho tiempo zonas grises, precisamente
porque no hay claridad en cuéles son los derechos que tenemos.

Yo creo que eso es importante, la Corte lo ha dicho, el derecho puede ser progresivo, no
tiene que ser absoluto, si tomamos la via del derecho absoluto o del derecho relativo, vamos a
encontrar un camino, pero no lo hemos discutido y de lado nos pasamos entonces de la lista
explicita a la lista implicita, de la positiva a la negativa y dejamos el problema de fondo quieto
para no meternos en lo que realmente representa un valor civil e insisto y me adhiero a lo que
Fernando dice, que es una forma de empezar a reconocer toda la dignidad de las personas o la
dignidad de las personas; y en la parte operativa efectivamente es uno de los grandes pues
interrogantes todavia de la Reforma, cuando se pregunta qué va pasar con todo el proceso de la
micro gestion y de lo que dia a dia destruye valor, como han sido los procesos administrativos,
que simplemente dan una sensacion de control pero no controlan nada. No encontramos una
respuesta clara todavia, y yo creo que tenemos que hacer un balance entre esa gran teoria que hay
en la macro gestion, donde nos dicen estd el acuerdo de los principios generales, a la micro
gestion que es donde podemos, los que estamos en el sector real de la salud, saber si la reforma es
viable o no de cara al usuario, no de cara a nuestros intereses, sino realmente de cara al usuario
que es donde la apuesta es valida; y yo creo que ahi, aprovecho para también meterme en el tema
de la integracion vertical, donde lo que creo que se tiene que definir no es, hay dos elementos que
son para mi claves en la integracion, en el andlisis de la integracion vertical: primero que estamos

tomando la integracion vertical como un punto de partida y no como un punto de llegada. Yo



quisiera ver que la integracion vertical fuera el resultado de un andlisis juicioso de un punto de
partida que se llama el Analisis del Modelo de Gestion o del Modelo de Atencion en Salud, y ahi
definimos si cero, si todo, si nada, pero con un proposito, que no solamente reconozca ese
modelo de atencion, sino que ademds reconozca las particularidades de las regiones, porque
hablar de integracion vertical en Bogota no es lo mismo que hablar de integracion vertical en el
Chocé y nos esta pareciendo como si todo fuera igual; y lo otro es que el marcador de contexto
que estd por encima de la integracion vertical, a mi modo de ver se llama es el abuso de la
posicion dominante. Yo tengo como prestador dos instituciones, no voy a decir su nombre porque
estan prohibido los comerciales. Tengo uno que esta plenamente integrado, y tengo otro cero
integracion, y el abuso de la posicion dominante lo vivo con los dos. Ninguno me da una
diferencia, ni me muestra un camino, porque lo que estamos haciendo es mirando cémo
prohibimos algo, que insisto, no responde a la pregunta inicial, y es ;Cual es el modelo de
atencion y de gestion que nosotros necesitamos, para hacer posible la reforma? No es, no
comencemos definiendo la integracion vertical. Y lo otro que me llama mucho la atencion es ver
que la integracion vertical es muy buena, cuando se habla desde congreso para decir que en los
primeros niveles se podria tener; y también para decir que las asociaciones médicas puedan hacer
los grupos de integracion, Oiga como dirian organicémonos, miremos a ver cudl es la pregunta
que queremos respondernos, y ahi nos van apareciendo todos los problemas administrativos que
no estan generando en este momento valor o agregando valor, sino quitando una gran cantidad de
recursos al sistema, sin hablar de la auditoria que es algo que de verdad, si hay auditores aca les
pido respeto, les pido disculpas, perdon, por lo qué estoy diciendo, o les ofrezco disculpas, pero
es algo que dejo de agregar valor, y que creo vale la pena que lo revisemos entre todos los actores

del sector.

2° Intervencion del Dr. Santiago Cabrera, Presidente Clinica Cardio Infantil.

Yo creo que siguiendo en esa linea, yo creo que la aclaracion de los limites de los planes de
beneficios, como lo decia Fernando, ha sido pues gran parte del inicio del problema. Ahora,
estamos frente a una situacién que tenemos que ser pragmaticos, y es que el Pais tiene los
recursos que tiene, y ahi hay una limitacion clara, que se contrapone con el desarrollo de la
medicina y la tecnologia médica. Recientemente el Gobierno cre6 la, el Instituto de la Alta

Tecnologia donde se van a evaluar todas estas nuevas elementos para ver si los podemos incluir



en los planes de beneficios. Entonces la reocupacion es que ese circulo virtuoso de recursos
limitados y para un plan amplio y suficiente, nunca va a tener solucion. Eso es digamos una
realidad frente a los modelos digamos, de desarrollo de la medicina, y se contrapone un poquito
contra todos estos temas que hemos venido hablando, digamos de tener un plan que lo cubra
absolutamente todo, y podemos caer en una trampa mortal que realmente, de hecho nos ha
llevado a ésta situacion. Entonces que vamos a incluir todo lo que no estaba incluido en el POS,
entonces se adiciona al Presupuesto General de la Nacion una cifra de dos billones, o dos billones
y medio o tres billones, lo que consideren que las cuentas dan, para incrementar la UPC a, para
que sea suficiente. Pero en la practica, si ustedes se acuerdan desde que se cred al Ley 100,
pasamos mas de una década donde no se hizo ninguna revision de esos planes de beneficios para
la gente; y cosas muy sencillas, no estoy hablando de la cirugia de la alta tecnologia de alto costo
que realmente tendria que estudiarse muy bien si son tecnologias que deben incluirse dentro de
los planes de beneficios; pero estamos hablando de por ejemplo de una cirugia laparoscdpica, si
ustedes se acuerdan, los que son médicos o han trabajado en el sector, yo creo que pasamos mas
de una década en que el plan de beneficios considerara la cirugia laparoscopica para la
colecistectomia como un elemento que deberia incluirse porque facilitaba la recuperacion del
paciente a unos costos que fueran razonables para el Sistema. Entonces digamos que ahi hay un
paradigma que nos tocara ver con mucho cuidado, porque en la practica el incluir todo lo que no
estaba incluido pues va a dar aval para que realmente, pero eso no va a parar ahi. Todos los afos
las personas que trabajan en medicina, los especialistas pues sabemos que el desarrollo de nuevas
tecnologias que la innovacién en la medicina hacen que haya nuevas tratamientos, nuevas
posibilidades, de medicamentos y son costosos, porque asi de queda claro lo que esta pasando.
Me preocupa mucho el tema de que crear una entidad Unica que sea el pagador,
entendiendo que el flujo directo a los pacientes ha dado una solucion a la problematica actual,
que de alguna manera digamos, trasferido un poco de tranquilidad a los entes territoriales y a las
Entidades del Sector Hospitalario; pero realmente me preocupa que esa eficiencia del Estado
frente a ese ente hacia el futuro se pueda volver un ente también burocratico. Todos vivimos,
tenemos que aprender del pasado, y me acuerdo que en las épocas del Seguro Social, que era el
monopolio estatal para esos temas terminamos viviendo unas situaciones donde la atencién a los
pacientes fue muy critica, y realmente llevo a que muchos hospitales, pues realmente perdieran su

capacidad de reacciéon y murieran a través del tiempo; Creo que quedaron pocos hospitales



infantiles en el Pais, y los pocos que quedan pues enfrentan situaciones muy dificiles frente a los
modelos de contratacion actual y frente a los esquemas de tarifas.

Entonces hay unos retos que son complejos y esa situacion especifica de la definicion de
un plan de beneficios, que independiente permita desarrollar planes complementarios que en
algin momento pues puede ser una alternativa también para un grupo de poblacion que tenga
capacidad de pago, pero hoy en la practica esos son creo que mano mas de un millén de personas
de los 44 millones de colombianos que tienen un tipo de seguridad social. Entonces, si a esos
planes complementarios, me pregunto yo, le van a incluir un plan amplio y suficiente, pues el
costo de esos planes no va a tener un techo, lo que de alguna manera vamos a llegar es que
realmente pues tampoco es que vaya a beneficiar a una poblacion mayor, pensaria uno en sentido
practico, porque en un esquema de aseguramiento como tal, implica tener un plan de beneficios
concretos donde los riesgos de salud los puedan medir para poder prestar un servicio especifico.
Entonces digamos que ahi se plantean también unos interrogantes que mirados de la dptica
digamos de las filosofias politicas, diria uno, no es que lo que se esta haciendo es limitando
mucho maés los beneficios de la seguridad social, para que se exploten nuevos esquemas de planes
complementarios, para poder de alguna manera sufragar las deficiencias que puedan existir en un
momento dado en el sector de seguridad social; y eso puede que no sea tan claro cuando estamos

hablando que eso realmente tiene que ser una, un servicio unico que esté totalmente integrado

2° Intervencion del Dr. Fernando Fonseca, Presidente Clinicas de la Organizacion Sanitas.

Bueno yo creo que hay ahi, se ha tocado un tema que para mi es muy importante, que es el tema
de los recursos que realmente invierte Colombia en el sistema de salud. Nos parece mucho, nos
parece poco, queremos tener un sistema de salud optimo pero los recursos ¢cuales son los que
realmente dispone? Yo los invito a que revisen por ejemplo el atlas del gasto en salud que
publico el afio pasado la Organizacion Mundial de la Salud, y uno ahi se encuentra cifras en mi
sentir que son bastantes elocuentes. Colombia invierte menos de $500 dolares por personas/afio
en salud, esa es la cifra que invertia Francia hace treinta y cinco afos, Inglaterra hace treinta
afios, Chile hace trece afios, México hace una década, y tinicamente superamos en inversion en
salud a Bolivia, Peru y Ecuador. Entonces si la economia esta tan bien como hemos oido al
Ministro de Hacienda decirlo, pues yo creo que es hora de pensar en que hay que generar, nuevas

fuentes de recursos que alimenten el Sistema de Salud para que puedan haber recursos con que



dar una cobertura adecuada al plan de beneficios. Hoy todos hemos, padecemos de lo que se ha
mencionado, los costos de transaccion entre aseguradores y prestadores de servicios son infinitos
la cadena de prestacion de servicios sufre permanentemente destruccion de valor, cada dia es mas
dificil pensar en renovacion tecnoldgica, cada dia es mas dificil pensar en adquirir nueva
tecnologia o en adquirir nuevos equipos, porque realmente los recursos no alcanzan y yo creo es
un punto que tenemos que entrar a reflexionar. Realmente Colombia quiere dar un plan de
beneficios, que tipo de plan vamos a dar y por lo tanto tenemos que tener y los recursos
suficientes, y buscar las fuentes de financiacién adecuadas, para que éste plan sea financiado. Si
no creo que viviremos eternamente en esta discusion: que si me endosaron, que si es que me
facturo mas de la cuenta, de que por qué le puso a un paciente un este medicado y por qué no le
puso otra cosa; y creo que no podriamos salir de ese tema. Si mafiana el Sistema fuera publico y
acabara con nosotros los del sector privado, creo que la situacion seria exactamente la misma, los
hospitales publicos o privados requieren tecnologia, requieren de médicos entrenados, requieren
de medicamentos, requieren de inversiones permanentes, que si no existen los recursos necesarios

pues va a ser practicamente imposible poderlo mantener.

2° Intervencion del Dr. Aldo Enrique Cadena, Sub-Secretario Distrital de Salud
Gracias.

La pregunta es sobre las barreras de acceso. Sin embargo comentemos algunas cosas,
estaba de acuerdo con lo de la ley estatutaria, presentamos una conjuntamente con otros sectores,
diferente a la que presenta el gobierno. Lo que hemos planteado sobre ello, es que debe dérsele
tramite primero a la ley estatutaria, antes que a la ley ordinaria, porque en la ley estatutaria estan
las lineas gruesas, de qué es lo que se va a desarrollar. No puedes comenzar presentando lo que
va a desarrollar primero, adivinandola pues; y en la que se presenta hay una contradiccion
enorme que seria bueno que se mirara, pero para la que presenta el gobierno, una cosa es lo que
dice la ley estatutaria y otra cosa lo que va desarrollando, y por aquello son totalmente
incompatibles en la mayor parte de sus puntos. Entonces eso es un enredo que nos complica la
vida.

Dos. Desde luego que deben haber algunas exclusiones, uno no estd de acuerdo que a la
gente le paguen el corte de ufias pues, eso no estd bien, u otras asi. Debe haber ciertas

exclusiones. Pero aqui hay una discusion mayor que hay que plantearse, es que cuando; en lo



principal de la salud es que debe ser solidaria, bien poner impuesto el que tiene mas paga mas y
para todo el mundo debe darsele el mismo servicio, y el que no tiene paga, y para ese es gratuito.
Lo que no puede ocurrir es que el que no tenga se quede sin el derecho. Entonces cuando no
exista el derecho, aparece el principal solidario que se llama Estado, el Estado debe aparecer
inmediatamente como solidario e impedir que se le viole el derecho a esa persona que no tiene
con que comprarlo cuando estamos hablando del mercado, son cosas diferentes.

Frente al problema de las barreras de acceso, quiero sefialar esto: yo dije al comienzo en
mi primera intervencion, que se inventaban las barreras de acceso, porque hay un estimulo
perverso sobre el problema mismo del negocio como se sigue prestando, presentando, y el
Proyecto de ley que es lo que hay que develar, sigue existiendo hoy un pago fijo por
administracion, va existir un estimulo adicional, por unos excedentes financieros que se le van a
entregar al gestor, y el excedente financiero a ese gestor, le vienen precisamente de no prestar el
servicio para que pueda sobrar el recurso, no hay otra manera. En un territorio cualquiera se le
entrega unos recursos por el nimero de afiliados que tenga, llamese contributivo, subsidiado, cien
mil millones de pesos, y ¢l debe demostrar que al final de la jornada, de la vigencia, le sobraron
veinte mil, o apenas se gasto veinte mil y le sobraron ochenta. Ese es el excedente, una parte va,
de esa parte eso, va para la entidad gestora, va a un fondo de ¢l, a fortalecerlo, o dicen usted
directamente utilicelo como quiere, esa es su plata.

Entonces usted comienza a imaginarse entonces, como hace la marranada alli. Las
barreras crecen porque usted obtiene, esto no es tan romantico de pretender que quien tiene un
negocio quiere ganar menos. En este problema cuando estd definido y se monta el negocio el que
quiere ganar, esto es voraz, esto es insaciable, esto es ganar mas y mas y mas; el problema es la
ganancia, como esté establecido, y no lo estoy diciendo yo, sino es como lo que ha ocurrido, aqui
con la Ley 100. El problema es la ganancia que esta llena de trampas, y gand mas el que mas
trampa hace.

Entonces el problema fundamental en el punto de la salud todo el tiempo, desde luego
nosotros no queremos que, y por qué queremos que se vaya acabar el privado si todo el tiempo
existio, en éste pais todo el tiempo existio, en el anterior Sistema y en éste, siempre existid, pero
existio la ética que todo eso lo destrozd y lo acabo éste Sistema aqui lo planteamos, o de qué se
quejan los médicos, de qué se quejan los médicos, de todo eso, se acabo autonomia, se acabo

ética, se acabo todo.



Entonces aqui, el problema hoy de la buena gestion depende de cuanto recurso le sobre de
lo asignado, de la vigencia. Entonces decimos, si eso no desaparece, no va a desaparecer el
problema de las barreras de acceso. Desde luego que estamos de acuerdo, si hemos, todo el
tiempo convivido con lo privado, y tienen que fortalecerse también como tales, los prestadores
como tales, si alguna cosa se quejan los prestadores privados, es que tampoco; hay, que a ellos
también los esta quebrando, algunas de las EPS, el sesenta por ciento de las EPS hoy estan
declaradas o insolventes, o intervenidas, o tienen una gran investigacion por otras cosas, que nos

afecta a los privados y nos afecta a los publicos.

3° Intervencion del Dr. Orlando Jaramillo, Presidente de Méderi

Entonces rapidamente dos o tres cositas. La primera es que yo hoy asisti aqui a un planteamiento
algo como que se prohiba la venta de martillos en Colombia porque a alguien le fracturaron el
craneo de un martillazo. Yo creo que no, no puede ser tan alegre en la vida, y creo que los
sistemas de integracion vertical en Colombia y en el mundo, han demostrado que si son bien
reglados, que tienen un modo de funcionamiento adecuado, si las instituciones son iddneas, si
hacen su trabajo bien, son utiles a los sistemas de salud. Miren ustedes cualquier sistema publico,
el espafiol, cualquier sistema publico sino estd integrado verticalmente. Cémo la Secretaria de
Salud, o las secretarias de salud del Pais funcionaban integradas verticalmente para poder dar a
través de redes de atencion, lo que requerian los pacientes.

Pensar que una Ley prohiba la integracion vertical en Colombia me parece terrible,
porque no solamente esta limitando el esfuerzo de los periodos, sino también los esfuerzos de las
entidades publicas, que mafiana una secretaria podria estar en a capacidad de hacer, de volverse
gestora o lo que fuera, y utilizar su red de servicios. Yo creo que aqui nosotros vamos del timbo
al tambo con una alegria que realmente es preocupante. Yo creo que no se puede estigmatizar un
sector; yo creo que no se puede satanizar a todo el mundo por un ejemplo por mal bien que este
elaborado el ejemplo.

En mi sentir lo de las redes debia plantearse con un ingrediente adicional, y es que
estamos enfrentando una realidad demografica distinta. Nuestros hospitales y nuestras redes de
IPS tradicionalmente han estado abiertas a la atencidon de pacientes especialmente con patologias
agudas. Esperamos que lleguen los pacientes porque tienen un cuadro febril, porque tuvieran un

trauma, porque tienen un cuadro de patologia abdominal, o algunos crénicos que requieren una



medida como el paciente con una lesién renal crénica que acude a una institucion como la
nuestra, para que le hagamos un trasplante renal o el que tiene una artrosis de cadera que requiere
un reemplazo articular. Pero hay una gran masa de pacientes que quizas son los que en buena
medida congestionan los hospitales sin necesidad, que son los pacientes que padecen de
patologias cronicas. Hoy padecemos de la epidemia de enfermedades no transmisibles que
evidentemente creceran dia tras dia, y crecerd simplemente porque vivimos mads tiempo, y
necesariamente mafana tendremos alguna enfermedad cronica. Hoy en dia hay un grupo de
pacientes cada vez mayor, que padece, dos, tres y hasta cuatro enfermedades crénicas que
requieren estar incorporadas en programas distintos a los que tradicionalmente hemos tenido en el
Sistema de Salud, tenemos que crear mas que redes con modelos de atencion en salud donde
estos pacientes con patologias cronicas en lugar de que el sistema sea reactivo a sus necesidades,
se vuelva proactivo. Necesitamos tener a esta poblacion claramente identificada, necesitamos un
gran esfuerzo en medicina domiciliaria, necesitamos incorporar rapidamente las tecnologias de la
comunicacion en procesos de telemetria, en procesos de lograr que el paciente entienda que es
fundamental el auto cuidado y la preservacion de su estado de salud y en el evitar
complicaciones. Es decir, Yo creo que las redes de prestacion de servicio sin duda son
fundamentales, o sea uno no puede ofrecer una afiliacion a un sistema de salud si no tiene
prestadores contratados. Pero adicional a eso e incluso, tenemos que pensar es en modelos nuevos
de atencion en salud, que quizds en una primera etapa sea mas facil para responsables de la

atencion en salud irlos desarrollando y que luego las instituciones las vayan desarrollando.

3° Intervencion del Dr. Santiago Cabrera, Presidente Clinica Cardio Infantil.

El tema de las redes, yo creo que es un tema bien interesante, pero no es la red como un grupo de
hospitales que definan digamos la prestacion en una region de manera especifica. Yo pensaria en
que, como lo decia tal vez Fernando, tenemos que entender cudl es, qué es lo que estamos
enfrentando desde el punto epidemiologico hoy en los hospitales. En la alta complejidad
evidentemente estamos presentando una situacion bien compleja, porque los niveles de
enfermedades cronicas vienen creciendo, la edad de los pacientes que recibimos pues ya son cada
vez mayores porque pues tenemos mejores opciones para alargar la vida de los pacientes, ojala
con calidad. Pero definitivamente deberia trabajarse en un esquema en el que las competencias de

los hospitales y esas redes sean tenidas en cuenta. Creo que en multiples ocasiones hemos



hablado con el Estado, con diferentes ministros, sobre la importancia de definir roles y
competencias para los hospitales, cada vez nos tratamos de diferenciar mas, de ser, de tener
servicios donde entendamos cuales son las fortalezas y debilidades de los hospitales, habra
hospitales que cumplen una funcion fundamental, y habra hospitales especializados por
especialidades especificas, donde el trauma, el manejo cardiovascular, o el tema de los trasplantes
es un tema relevante. Esa generacion de esas redes, tiene que estar de alguna manera, con alguna
determinante donde el Estado realmente tenga una injerencia en estos temas. En el caso de los
trasplantes, es un elemento facil de entender, y uno ve como realmente hemos evolucionado,
pero hay un, no se doscientos prestadores que hacen servicio de trasplante renal y algunos mas
limitados. Pero no ha habido una regulacion clara de cuéles son los minimos, nimero de
procedimientos que deberian prestar nuestros hospitales, para poder tener un hospital que pudiera
acreditarse en una especialidad especifica. Si uno hace cirugia ortopédica, y hace no s¢, mas de
dos mil cirugias bajo ciertos estandares, seguramente, eso le debia proveer un diferenciador para
garantizar, que dentro de esa red uno pudiera llegar a unos acuerdos, con la red publica y la red
privada, de quien presta a quien, en funcion de cuales son los mejores beneficios para el paciente.
Pero eso solo se puede hacer, si se miran por resultados de lo que estamos haciendo y si existe
realmente una vocacion hacia medir los indicadores de salud en nuestros hospitales en términos
de morbilidad, mortalidad, perfil epidemiologico de los pacientes, de los desenlaces clinicos, y
eso es un elemento fundamental.

Frente al tema de la educacion, pues yo creo que el rol es fundamental de los hospitales
universitarios, bajo a lo que esta norma, que si estamos hablando de hospitales acreditados, con
entidades universitarias, que tal vez tengan un programa acreditado, y eso limita un poco el
numero de hospitales que podian jugar ese rol. Yo creo que eso habria que ampliar un poco, eso
ha sido una discusion que siempre ha tenido el Doctor José Félix Patifio siempre, y ese es otro
foro que nos da para unas discusiones de todo un dia, pero creo que el aspecto fundamental de
tener en cuenta a los médicos y al recurso humano en ésta Reforma es fundamental. Yo creo que
digamos, en las discusiones las asociaciones médicas y los médicos de alguna manera siente uno,
en un caso, que se sienten un poco alejados de las discusiones que los afecta directamente a ellos,

y que son realmente los motores del sistema.



3° Intervencion del Dr. Fernando Fonseca, Presidente Clinicas de la Organizacion Sanitas.
Eh bien, en el tema de redes, yo diria que debemos llamar la atencion sobre la reflexion que hay
que hacer, de volver a organizar la 1438. Redes integradas es un concepto mas amplio, mas
incluyente, con un gran componente de gestion que como esta ahora planteado en el proyecto de
reforma se desvirtia desde su esencia y desde su poco como modelo de gestion de salud.
También diria, para no volver a repetir lo que ya han oido, que el tema de redes es una gran
oportunidad mirar la relacién publico privado. Nosotros debemos partir esta discusiéon con una
posicion mas amplia, que incluyente, y no nos vayamos a decir que las cosas son buenas o malas
por como estan, como dice el letrero arriba, nosotros somos una institucion privada que tenemos
en este momento el orgullo de decir que tenemos dos mil trescientos empleados vinculados en
nomina directa, y eso lo vemos desde la dptima del compromiso social de lo privado. Entonces,
eso es algo que también hay que verlo, y hay que reconocerlo como algo que es importante para
la construccion de un tejido social. Y hablando de lo académico, quiero dejarles una cifra en la
cabeza, y es que en este momento tenemos 51 instituciones u hospitales que se denominan como
instituciones universitarias, 51 de todos los que hay en el pais, y esos hospitales son los que estan
llevando la carga de la formacion del talento humano en salud, por lo menos en su, en el contacto
de esos profesionales con la realidad, y quisiera agregarle a eso que el treinta y cinco por ciento
de los hospitales universitarios se encuentra en Bogotd, ciudad que solamente tiene el dieciséis
por ciento de la poblacion del pais. Entonces hay unas inequidades, por eso creo, retomando las
palabras del momento de inauguracion del Sefior Rector, es importante como hospital
universitario, que hagamos un debate mas abierto sobre el tema del talento humano porque no se
agota en pagarle bien a los médicos ni a los profesionales de la salud, eso es indispensable, eso es
un compromiso ético, y eso no tenemos que ponerlo como el gran avance. El gran avance es que
el modelo de gestion de la salud y el talento humano que estamos formando, responda a esas
expectativas de la ley.

La mision Flexter, a comienzos del siglo pasado, 1910, tuvo dos cosas muy importantes;
la primera es que redefinié la forma de ensefar medicina en los Estado Unidos; pero la mas
importante es que esa redefinicion de los modelos de formacion del médico mejoro la esperanza
de vida del pueblo norteamericano.

Yo quisiera dejar una pregunta en este auditorio, y es ;qué es? O ;cual es el propdsito

superior que esta reforma y todos los que estamos participando en su construccion nos vamos a



responder, y ;cudl es el compromiso que estamos adquiriendo ante el Pais como actores del

Sistema?



