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Asistieron también varios presidentes y miembros de las juntas directivas de otras sociedades
cientificas y de los trabajadores de la salud.

Se inicia la reunién con la presentacidon del doctor Madero quien con otros miembros de las
sociedades cientificas (6 en total) conformaran un comité para hacer un acercamiento preliminar a
la Ley de Etica Medica que esta proponiendo el gobierno. Seguidamente se presento el informe de
las mesas tematicas por uno de los dos delegados que fueron enviados a cada una de ellas. En el
documento anexo se presenta el resumen de cada una de las presentaciones que realizaron los
delegados.

Como conclusiones del ejercicio en la participacion de las “Mesas Tematicas. Proceso de Reforma
al Sistema de Salud” cuya intencién por parte del Gobierno Nacional y el MPS era generar
espacios de discusion técnica entre actores del sistema sobre temas cruciales de la reforma de
salud, podemos exponer lo siguiente:

En relacion a la Invitacién hecha podemos decir que es positivo el hecho que se empiece a
escuchar a los actores del sistema. Desafortunadamente esta invitacién no fue vinculante para el
Ministerio y las recomendaciones y propuestas no se vieron reflejadas en el borrador de la Ley
estatutaria que presenta el gobierno.

La discusidn estuvo enmarcada en el actual sistema de Salud por lo que las propuestas sobre algo
distinto, es decir, sobre una reforma estructural o un nuevo modelo de salud no tenian cabida en
este ejercicio que bdsicamente buscaba ideas para mejorar las actuales condiciones y problemas
que ha presentado el sistema. En las discusiones consideramos que fueron invitados la mayoria de
los involucrados en el sistema con excepcion de los pacientes que son los que finalmente reciben
la atencidn y cuya opinidén es la que nos deja saber si el sistema esta funcionando bien o no.
Finalmente los pacientes hicieron presencia y colaboraron en la discusidn en algunas de las mesas.

Debido a la delimitacion que establecieron en el marco de la Ley 100 hubo en la mayoria de temas
disensos entre dos grupos; los profesionales y trabajadores de la salud, los entes territoriales, las
clinicas y hospitales y los pacientes por un lado y el gobierno, algunos congresistas, Fasecolda y



Acemi por el otro. La mesa que menos presento desacuerdos fue la de financiacion. Las mesas de
prestacion de servicio, politica farmacéutica y aseguramiento reflejaron grandes divergencias
entre los actores mencionados. En las mesas de recurso humano, salud publica, promocién de la
salud, evaluacién de tecnologias, rectoria y estructura, atencién primaria en salud, inspeccion,
vigilancia y control presentaron debates divergentes con algunas consideraciones comunes.

Las mesas nos dejaron como conclusidon que la mayoria de los actores concuerdan con la Unidad
de profesionales y trabajadores de la Salud en que se hace necesario, importante y urgente una
reforma estructural que brinde soluciones a las multiples problematicas y deficiencias que
actualmente presenta el sistema. Colombia requiere un sistema de salud sin barreras de acceso
por condiciones econémicas o de afiliacion, con autonomia y autorregulacion profesional en la
prestacion de los servicios, que ofrezca los medicamentos, procedimientos y examenes
suficientes, con condiciones dignas de contratacidn y trabajo, con un gran énfasis en la promocién
y prevencion de la Salud, en el que se incentive la mejora en la calidad de vida de los ciudadanos y
no se premie la promocién de la enfermedad.

MESA TEMATICA

REPRESENTANTE

RESUMEN DISCUSION

RECTORIAY ESTRUCTURA

Dr. Sergio Isaza

Se discutieron ajustes sobre la base del modelo
existente. La discusion se enmarco en el articulo 45 de
la Constitucién Politica y el discurso del presidente
Santos. Propusimos integrar la Salud con el S.0.A.T. y
A.R.P. para utilizar una gran cantidad de dinero no
ejecutado. La rectoria debe ser exclusiva del Estado y
no delegable. También se planteo que era importante
generar politicas transectoriales ya que todas las
politicas se relacionan con la salud. Luego se hablo de
los recursos, quien los dirige y adonde va. En lo que
compete a la vigilancia estaria a cargo de la S.N.S. Se
hablo sobre como garantizar a través de la rectoria la
calidad en los servicios.

RECURSO HUMANO

Dres. Rafael
Gomez, Roberto
Baquero y Carlos
Munera.

Se establecieron dos ejes tematicos: la formaciény el
ejercicio y condiciones laborales.

En relacién a la formacién se propuso:

. Establecer estdandares de calidad exigentes
para la aprobacidn de escenarios de practicas y cupos
incentivando el desarrollo de Hospitales Universitarios;
Capacitar a los profesionales que participan en
docencia.

J Establecer la obligatoriedad de la acreditacion
de todos los programas de formacion del area de la
salud.

J Integrar la APS en la formacién del talento
humano en salud, fomentar el enfoque de salud
familiar en todas las profesiones y la formacion de
especialistas en medicina familiar.

En relacidn al Ejercicio y Condiciones Laborales se




RECURSO HUMANO

Sse propuso:
. Impulsar el contrato de trabajo para la
vinculacion en el sector salud, eliminar Ia
intermediacién laboral y expedir un estatuto del
trabajo que incorpore el trabajo decente para
personal asistencial y administrativo.

. Establecer condiciones de dignidad, proteccion
social, bienestar laboral y acceso a capacitacion.

. Ratificar el Convenio 149 de la OIT y Aplicar la
Resolucién 5412 de OMS como fortalecimiento de
Enfermeria y Parteria.

. Implementar la carrera sanitaria: evita
discriminacién entre lo publico y lo privado y aclara la
responsabilidad frente a derechos del trabajador.

. Crear plazas laborales para los residentes: son
profesionales en formacién que prestan servicios de
salud. Los prestadores de servicios deben pagar las
actividades desarrolladas por los residentes.

e  Ajustar la norma de habilitacion del SOGC para
reconocer las actividades asistenciales de los
residentes, respetando la delegacion progresiva de
competencias.

Consideraciones Finales de la Mesa

e Reconocer del Talento Humano como factor
fundamental para el desarrollo y objetivos del SGSSSS.
Los proyectos de ley no avanzan en este aspecto.

e El derecho a la salud debe enfocarse desde un
concepto mas amplio de la salud, no solo desde el
aseguramiento y el POS (Ley estatutaria).

e Ampliar el concepto de ‘Talento Humano en Salud’,
para incluir a quienes se desempefian en areas no
medicas, administrativas y de apoyo.

PROMOCION  DE
SALUD

PROMOCION  DE
SALUD

LA

LA

Dr. Hernan
Yupanqui.

1) se han separado los temas de Promocién y de
Prevenciéon para hipertrofiar el primero y que el
"ejecutivo" se responsabilice mas

2) existe "abundante" legislacion, pero no hay gestion
de la informacidn. Las EPS y los entes territoriales no
han cumplido con la legislacion sobre Promocion

3) la tarea para el primer dia fue construir una
definicidn , es importante anotar que la promociéon de
la salud es un proceso politico social intersectorial
de responsabilidad del ejecutivo. Queda pendiente
incluir la palabra individual, que corresponderia al
profesional de la salud




4) queda pendiente plantear el problema de la
intermediacién, que también se da en promocion y
plantear el papel del profesional de la salud

SALUD PUBLICA

Dra. Ana Lida
Moreno My Dr.
Luis Angel Villard

La promocion de la salud es, de manera simultanea, un
proceso socio politico y cultural, una dimension del
trabajo sanitario y un conjunto de acciones orientadas
a lograr el bienestar colectivo. Como proceso politico y
social moviliza a la sociedad en su conjunto, integra
diferentes sectores.

Actia bajo el liderazgo del Estado, busca construir
politicas publicas que tienen en cuenta la diversidad de
nuestro pais y requiere de la participacién de
individuos, familias, comunidades y sociedad.

Como dimension del accionar sanitario encuentra su
eje en la nocion de salud asumida como bienestar y
disfrute de una vida digna, asi como promover habitos
y entornos saludables.

Recomendaciones:

1. En el Nivel Central: Contar con un liderazgo
politico del Estado cuyo instrumento sea el CONPES.

2. Como espacio orientador y generador de
evidencias para el CONPES estd la Comisidn Nacional
de Determinantes Sociales de la Salud con sus
respectivos referentes territoriales. Este espacio
técnico, serad liderado por el Gobierno Nacional vy
apoyara desde el nivel central a los territorios para que
realicen el diagndstico territorial de sus determinantes
y prioricen de acuerdo con este sus acciones.

3. El Plan Nacional de Salud Publica debe
establecer claramente las competencias,
responsabilidades, espacios y acciones para la gestidon y
trabajo intersectorial de la promocién de la salud y de
la prevencion de la enfermedad.

Definir estrategias para el fortalecimiento organizativo
de las comunidades y de las instituciones en promocion
de la salud y construccion de politicas publicas; para
una operacion diferenciada pero complementaria de la
promocién social, con relacién a las acciones realizadas
por los prestadores de servicios en especial las de
prevencion. Definir contenidos y metodologias de
formacidn en promocion social a ser trabajadas en los
ambitos comunitario e institucional.

1. Frente a recursos humanos:
1.1. Desarrollar estrategias con las universidades




SALUD PUBLICA

para su inclusidn de la promocidn en los curriculos de
pregrado, como tema independiente de la prevencion.
1.2. Promover  formacion especializada en
promocion de la salud.

1.3. Fortalecer el componente en los postgrados de
salud publica

1.4. Retomar y actualizar la figura del promotor de
la salud, como referente comunitario de la promocidn
en salud.

1.5. Definir en la estructura funcional del nuevo
ministerio funcionarios con responsabilidad especifica
en Promocidn de la Salud.

2. Frente a recursos financieros:
2.1. Definir en el marco del esquema actual de
asignacion de recursos para salud un porcentaje
especifico para promocién de la salud.

2.2. Explorar la posibilidad de nuevas fuentes, vg.
regalias
2.3. Definir mecanismos para identificar y articular

recursos existentes en diferentes sectores cuyo objeto
sea el mismo.

ASEGURAMIENTO

Dres. Cesar
Burgos y Carlos
F. Fernandez.

Se perfilaron diferentes propuestas:

La que lidera ACEMI, con su propuesta continuista y
ajustes inocuos. La que lidera la secretaria de Salud y
Clinicas y Hospitales, que es de Aseguramiento publico,
pero centrada mas a los aspectos de financiamiento
centralizado. La que lidera el ex Senador Benitez
(continuista). La nuestra que sélo tuvo el disenso del
representante de Fasecolda y un representante de la
CEPAL, pero nos respaldan los Usuarios, el
representante de un ente territorial y la representante
de la defensoria del Pueblo. Basicamente se trata de
aseguramiento publico con un fondo Unico que pague
a las IPS.

El grueso de la discusidn rondd (infortunadamente) en
funcién del financiamiento del aseguramiento (Plan de
Beneficios - POS) aunque se insiste y se solicita ampliar
el debate a la luz del modelo de atencidn, la evaluacion
de la eficacia/eficiencia del gasto y la necesidad de
revisar la financiacion de la salud publica.

Con relacién al primer punto se plantea la intenciéon del
gobierno de apuntar a la unificacion de planes de
beneficios y posterior incorporacién de los eventos
actualmente no POS, de modo tal que se minimicen en
el tiempo las tutelas y recobros.

No obstante, se informa que se ha planteado desde el
Gobierno la posibilidad de que la financiacién de la




ASEGURAMIENTO

unificacién se ligue a esquemas de cofinanciacion por
parte de los Entes Territoriales, con lo cual se avizora la
posibilidad de perpetuar la vulneracion del derecho a la
salud en su componente de prestacion de servicios.
Una segunda discusidon plantea si la financiacion del
seguro deberia continuar teniendo el esquema actual
de fuentes (Impuestos/Cotizaciones). Al respecto, y
aunque hubo posiciones divergentes, se argumenta
qgue dada la volatilidad actual del mercado laboral y las
condiciones de flexibilizacion laboral, que resultan
funcionales incluso a la evasion de aportes, lo
conveniente seria buscar una mayor participacién del
rubro impuestos, pero con énfasis en impuestos al
capital del aparato productivo y no generando
aumento de la base gravable de los trabajadores.

La idea de contar con un Fondo Unico parece ser de
buen recibo, buscando mejorar los flujos de recursos.
Se advierte que cualquier ampliacion del plan de
beneficios, implicaria una reevaluacién del equilibrio
de la oferta de servicios (infraestructura, recurso
humano y tecnologia), lo cual obligaria a definir
esquemas de financiacién adicionales que permitan, un
esquema de progresividad/transitoriedad para evitar
un colapso operativo frente a la demanda de servicios.
Se anota ademas por varios de los asistentes que el
problema de financiamiento, no radica solo en el tema
de aseguramiento, sino también en resolver el tema
del pasivo pensional de los hospitales, el rezago
tecnoldgico o la necesidad de fortalecer la capacidad
de gestidn institucional.

Por otro lado, en la segunda parte de la discusion se
insiste en la necesidad de que el tema de
financiamiento se subyugue al de “Modelo de salud y
de Prestacion”, pues el actual modelo asistencial
curativo, no se orienta a la preservacién de poblaciones
saludables, sino se centra en el dafio. Desde este
punto de vista, se plantea que el disefio financiero
debe buscar financiar y promover los resultados en
salud (sanitaria) y no asegurar la sostenibilidad
institucional en funcion de la atencién de eventos (A
mas enfermos, mas ingresos).

Finalmente se propone que un nuevo Sistema obliga al
reentrenamiento del recurso humano en salud,
empoderandolo de nuevos conocimientos que le
permitan una atencidon integral y preventiva. Por
supuesto ello requiere financiacién.

Dr. Saul Rugeles

En el dia de hoy se instald la mesa y se inicié la
discusion, la cual fue de gran altura técnica. Se llego a




EVALUACION
TECNOLOGIAS

los siguientes puntos de consenso:

1. Creacion de una agencia de evaluacidon de
tecnologias independiente, de alta capacidad técnica,
alta credibilidad y coordinadora de un sistema de
evaluacion.

2. La financiacién sera publica

3. La priorizacion de su trabajo sera definida por
el Ministerio de Salud

4. Sus conceptos seran de dominio publico

No hubo consenso en cuanto a si esta agencia debe ser
publica, privada o mixta y si sus conceptos son
vinculantes para el Ministerios de Salud, la CRES y el
INVIMA.

ATENCION PRIM. SALUD

Dra. Maria Lucia
Mesa.

La atencion primaria de salud es una politica publica,
base fundamental del sistema, enmarcada en un
proceso histdrico, que concibe la salud integralmente y
una estrategia para integrar las acciones del sistema de
salud y de otros sectores del Estado y de la sociedad,
para de forma corresponsable, lograr estados dptimos
de bienestar, calidad de vida, salud y equidad en salud.
Busca reorientar los servicios de salud para garantizar
atencion integral , promocién, la prevenciéon el
tratamiento 'y la rehabilitacién, alcanzar la
universalidad y garantizar el acceso equitativo a
servicios de salud de calidad, articular las acciones del
sistema de salud con las politicas publicas orientadas al
desarrollo sostenible econdmico, social y cultural y
reorientar el liderazgo en salud. Los valores que la
fundamentan son: el derecho a la salud como un
derecho humano fundamental, interdependiente con
los otros derechos econdmicos, sociales y culturales; la
dignidad humana, la solidaridad, la justicia y la equidad
social.

PRESTACION
SERVICIOS

DE

Dr. German
Redondo.

El eje central de la reforma debe estar enmarcado vy
dirigido a darle cumplimiento a lo establecido en la
Sentencia T760 de la Honorable Corte Constitucional
que establecio la salud como un derecho fundamental.

El modelo de atencidn debe ser INTEGRAL E
INTEGRADO, dar respuesta a las necesidades de
atencion de la poblacidn.

PRINCIPIOS

Accesibilidad: eliminacién de barreras administrativas
(autorizaciones), econdmicas (copagos y CM), de
aseguramiento (periodos de carencia) y geograficas
(IPS cercanas, ruta de la salud).

Atencidn integral e integrada: servicios suficientes y
adecuados con niveles de atencion coordinados.




PRESTACION
SERVICIOS

DE

Sostenibilidad: recursos suficientes, apropiados vy
sostenibles en el tiempo.

Longitudinalidad: permanencia en el tiempo.
Continuidad: secuencia légica e ininterrumpida de
acciones en salud.

Efectividad: respuesta adecuada y en el nivel requerido
a la necesidad de atencion.

Oportunidad: disminucién de tiempos de espera a los
indicadores de alerta temprana establecidos por la
Super Salud.

Seguridad Intersectorialidad: afectacion positiva de
determinantes sociales. Participacién social

AUTORIZACIONES: El proceso de autorizacion debe ser
transparente para el usuario. Debe simplificarse el
proceso de autorizaciones y abolirse para eventos POS
y Medicamentos incluidos en el manual vigente,
cuando el evento haya sido previamente autorizado,
igualmente abolirse para actividades de P y P. Cuando
proceda, la autorizacion debe ser interinstitucional.

La autorizacion de los servicios posteriores a la
Atencidn de Urgencias debe depender de la suficiencia
de red y de la oportunidad y se dara prioridad al punto
de atencion inicial del paciente. En todo caso, no
procederdn autorizaciones cuando el usuario
demuestre su condiciéon de afiliado en una IPS de la red
del respectivo asegurador, cuando se trate de eventos
POS o de medicamentos incluidos en el manual
vigente. El proceso de autorizacion de todos los
servicios del Asegurador debe ser requisito habilita
torio.

EVALUACION: se debe realizar con base en indicadores
de resultados deseables en salud, tomando en cuenta
el perfil epidemioldgico de cada departamento.
SISTEMA DE PAGOS: El pago por los servicios prestados
debe tener relacion directa con la consecucidn de las
metas.

RELACION OFERTA /DEMANDA. CAPACIDAD
INSTALADA/SUFICIENCIA DE RED. Las EPS deberan
ampliar su red de servicios en proporcién a la
ampliacion de su nimero de afiliados. Las IPS ofreceran
su potencial de contratacion en proporcién a su
capacidad instalada para evitar las continuas
emergencias funcionales o sobrecupos.

La mesa opina que los servicios MISIONALES no
deberian ser tercerizados. Debe darse cumplimiento a
la sentencia C-614 de 2009, de la Corte Constitucional,
qgue seifala que las actividades permanentes deben ser




PRESTACION DE
SERVICIOS

desarrolladas por el personal de planta. Existe vacio
normativo respecto a los centros de belleza o estética 'y
de medicina alternativa.

La mesa opina que es urgente revisar y actualizar las
normas sobre habilitacién.

En relacién a los servicios de alto costo:

-El POS no debe excluir enfermedades, por lo que estas
patologias deben estar incluidas. Los limites deberian
establecerse en las remisiones al exterior, en la
evaluacidon de la tecnologia, en medicamentos cuya
efectividad no ha sido demostrada y en aquellos
procedimientos no avalados.

-La mesa propone que las patologias de alto costo, en
lo posible sean atendidas en centros de excelencia para
garantizar la atencidn integral e integrada, con
continuidad y pertinencia.

En relacion a las Guias: Son necesarias, pero
concebidas como lineamientos que respeten la
autonomia médica y que orienten las buenas practicas
médicas basadas en la Lex artis y la evidencia cientifica,
tomando en cuenta las circunstancias de modo, tiempo
y lugar, adaptadas a los perfiles epidemioldgicos de las
regiones. Para su construcciéon, se haran conferencias
de consenso, con participacién de las sociedades
cientificas, la Academia y las universidades.

INSPECCION, VIGILANCIA
Y CONTROL

Dr. Julio Guzman

INTERVENCIONES FINALES DEL DIAGNOSTICO DE IVC.

Se debe mejorar la comunicacidn a la poblacion de sus
deberes y derechos para que puedan ejercer el
verdadero control social; no tienen ni idea de qué es el
sistema que les cubre y mucho menos de cémo actua
la IVC para hacer valer sus derechos, igual pasa con los
medios de comunicacién que enredan el asunto,
tergiversan la informacién y no son multiplicadores
sino generadores de caos e incomprensién del sistema.
No obstante, se habla de una mejoria en el
conocimiento de los usuarios. Hay que fortalecer el
tema, el usuario se le debe fomentar la informacién
sobre sus derechos, los mecanismos de participacion y
se le debe involucrar en los mecanismos de IVC, que
sea parte de la IVC.

La capacitacion de los profesionales que hacen parte
de la IVC; ya que se nombra personal no idéneo y se
cometen errores en el sistema de IVC. Lo relacionado
con los ET y sus competencias de IVC, ya que se plantea




INSPECCION, VIGILANCIA
Y CONTROL

que el hecho de tener competencias puede generar
conflicto de intereses, es necesario observar esto vy
replantear el tema de los ET en IVC. Se informa tener
en cuenta lo que tiene que ver con las
INTERVENCIONES FORZOSAS Y LAS INTERVENCIONES
DE LIQUIDACIONES las cuales no deberian ser de
competencia de la Superintendencia Nacional de Salud
porque seria juez y parte en el asunto interviene y se
vigila a la vez, esto deberia ser de resorte del
Ministerio o de presidencia.

El otro punto es el drea de la justicia, cuando salen
tutelas que no tienen nada que ver, van en contra de la
Ley es un punto que debemos tener en cuenta, el
problema de los fallos de tutela exorbitantes. No
obstante la Corte constitucional se estd asesorando
bien en el campo pero los Jueces de primera instancia
no lo estan haciendo alli se debe buscar fortalecerlos a
través de estos mecanismos y buscar recursos que
financien esto, o buscar jueces especializados en salud
para evitar los desmanes que se evidencian en los
fallos. La tutelitis es generada por las propias EPS, ya
gue dan indicaciones de negar y negar y trabar en los
CTC, que conlleva a que el usuario prefiera la medicina
prepagada, y los que no tienen con qué, buscar el
mecanismo de la tutela, en verdad al usuario le duele
que haya tanta negacién y por eso busca como
protegerse.

Se necesito la emergencia social para ponernos a todos
a trabajar, en pro de la salud, y se ve que lo discutido
va de la mano con los proyectos de los senadores.

Aparecié en 1991 la Resolucién de los derechos en la
Salud, pero quienes los conocemos y hablamos de
nuestros derechos y responsabilidades. Gastando tanto
en publicidad por que la divulgacién e estos derechos
no hemos logrado transmitirlos. Porque no
trascendemos, si es tan importante para todos
nosotros.

No ha habido una adecuada puesta en marcha de la
IVC.

Autonomia: No existe autonomia real hay mucha
sujecion al MPS; tampoco la hay en los otros
organismos de IVC, con funciones especificas como el
INVIMA, SNS, INS y DTS.

Capacidad Institucional: Deficiencias en recursos




INSPECCION, VIGILANCIA
Y CONTROL

humanos, tecnolégicos, informaticos. Se requiere una
especializacion tematica o por areas de todo lo que es
el sistema de salud y su control.

Manejo de los recursos: el MPS, el Ministerio de
Hacienda? Hay duplicidad de funciones, falta de
articulaciéon entre los organismos de vigilancia vy
control. Una cantidad de normas que van saliendo,
gue no se asignen funciones sin asignar recursos. Se
planted el tema de la adecuada articulacién de los
usuarios al control.

Existen muchos entes de control, porque todo se
concentra en la SNS; por qué no se desconcentra para
que cada una mire en lo que ella estd especializada,
ejemplo en lo de recursos econdmicos la
Superintendencia Financiera, y en prestacion de
servicios SNS, la financiera tiene como mirar lo
financiero la SNS no.

POLITICA FARMACEUTICA




