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INTRODUCCION

El Ministerio de la Proteccion Social y las Comisiones VII Constitucionales
Permanentes del Congreso de la Republica generaron un espacio de discusion técnica
sobre doce temas centrales de la reforma a la salud en Colombia. En este espacio los
actores del sector presentaron sus planteamientos sobre el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y las reformas que deberian llevarse a cabo.

Se establecieron doce mesas técnicas, una por cada tema, las cuales se llevaron a cabo
entre los dias 21 y 30 de septiembre en el Centro de Convenciones de Compensar
ubicado en la ciudad de Bogota D.C. Se propuso que cada mesa tuviera como minimo
tres sesiones de todo el dia. La moderacion de cada mesa estuvo a cargo de un
coordinador del alto nivel quien conté con el apoyo de un secretario técnico. Los
coordinadores y secretarios técnicos tuvieron la responsabilidad de moderar la
discusién de sus respectivas mesas y consolidar en relatorias o resimenes ejecutivos
las intervenciones y planteamientos de los asistentes.

Los temas de las 12 mesas fueron:

Aseguramiento

Atencion Primaria en Salud
Evaluacion de Tecnologias
Financiamiento

Inspeccidn, vigilancia y control
Politica farmacéutica
Promocion de la salud
Prestacion de servicios

. Rectoriay estructura

10. Salud Publica

11. Talento Humano en salud.
12. Usuarios del Sistema

CENOUE W

A las mesas tematicas asistieron presencialmente expertos en los diferentes temas,
actores del sistema, representantes del Congreso de la Republica, representantes de
los Ministerios y de entidades de control, representantes de los usuarios, miembros de
la academia, representantes de usuarios y representantes de entidades territoriales,
entre otros. En total se cont6 con 513 asistentes en los seis dias (no incluye asistentes
del Ministerio de la Proteccién Social) y 1255 registros de entrada a las mesas (un
asistente podia participar en mas de una mesa).



Con el animo de difundir las sesiones de trabajo, se habilité la transmisién directa via
Internet de todas las sesiones de las 12 mesas tematicas. Esta transmision cont6 con
3.451.238 ingresos durante los seis dias y los videos estan disponibles para su
consulta en la pagina web del Ministerio de la Proteccién Social.

El producto de estas sesiones, el cual se presenta a continuacién, consiste en un
documento por mesa que recoge las recomendaciones para el sector salud de acuerdo
con las discusiones y los andlisis de los actores del sistema participantes. Por lo tanto,
en este documento se encuentran planteamientos diversos e incluso opuestos dado
que recogen las sintesis y relatorias tal y como fueron enviados al Ministerio de la
Proteccion Social por parte de los coordinadores y los secretarios técnicos de cada una
de las mesas tematicas, sin cambios en su estructura ni en sus contenidos.

Es muy importante resaltar que este documento contiene el resultado de las
discusiones generadas en las mesas y no la posiciéon del Ministerio de la Proteccién
Social en cada uno de los temas tratados. Sin embargo, el Ministerio considera
importante que la ciudadania conozca estos valiosos aportes para la reforma al
sistema de salud.
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1.

Mesa de Aseguramiento

Coordinadores: Diana Pinto (Profesora Investigadora Universidad Javeriana) y Ramiro
Guerrero (Director PROESA - Centro de Estudios en Proteccion Social y Economia de la Salud)
Secretario técnico: Jose Luis Ortiz Hoyos (Asesor Ministerio de la Proteccidn Social)

Introduccion
En la primera sesion los coordinadores presentaron una propuesta de diez posibles dominios

sobre aseguramiento en salud en Colombia para discutir en la mesa de trabajo. Se propuso
como dindmica de trabajo los siguientes pasos:

1.

a)
b)
<)
d)

Nk W

©

10.
11.

12.

Validacidn por parte de los asistentes de los dominios a discutir (El documento
completo presentado por los coordinadores se puede consultar en los anexos de la
mesa)

Abordaje dominio por dominio de los siguientes puntos:

Sintesis de la situacion ideal (el qué).

Sintesis de como llegar a la situacién ideal (el cémo).

Evaluacion de las propuestas de orden legislativo actualmente en discusion.
Enumeracion de propuestas de cambio. Clasificarlas segin si son de orden legal,
reglamentario u operativo (gestion). No todas las iniciativas de cambio deben recaer
en el Estado, si bien cabe esperar que la mayoria sea de su responsabilidad.

Los dominios de discusion validados por las submesas fueron:

Qué debe ser objeto de aseguramiento (incluyendo cuadl es el alcance del
aseguramiento)

Aseguramiento suplementario (incluyendo reaseguros pais)

Modelo de provisién del No POS

Portabilidad y movilidad

Incentivos (incluye incentivos para la prevencion)

Seleccion de riesgos

Informacién (resaltando el enlace entre informacidn y aseguramiento de calidad, los
diferentes dominios de informacién -afiliacion, prestacion, etc.-, la informacién sobre
resultados en salud y la libre eleccién informada)

Administracion del aseguramiento

Relacién entre los aseguradores/administradores y prestadores (incluye integracion
vertical, tarifas, riesgos profesionales y SOAT)

Gobernabilidad y rendicion de cuentas al usuario de aseguradores administradoras
Temas de otras submesas: roles y competencias; usuarios del sistema; inspeccidn,
vigilancia y control; salud publica, aseguramiento de la calidad y evaluacién de
tecnologias

Riesgos profesionales y SOAT (a discrecion de la respectiva submesa si lo trata de
manera transversal o como una dimensién independiente)

Los asistentes se organizaron segun sus preferencias en cinco sub-mesas y abordaron en las

sesiones las dimensiones segln las preguntas propuestas por los coordinadores (el qué, el
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como, la discusién de las propuestas legislativas y la elaboracién de propuestas de cambio).
En cada una de las sesiones las sub-mesas trabajaron internamente para luego presentar en
plenaria los resultados de las discusiones internas. Cabe anotar que debido al extenso
nuimero de dominios, las sub-mesas no abordaron en su totalidad los dominios propuestos.

Para registrar los aportes de las sub-mesas, el secretario técnico de la mesa realizo una ayuda
de memoria sobre las plenarias y se sugirié que, si lo consideraban adecuado, cada una de las
sub-mesas podia entregar al coordinador un documento de relatoria que reuniera los
principales puntos tratados por la respectiva sub-mesa. Esto tltimo con el objetivo de que las
discusiones y propuestas de las sub-mesas se consiguen en este documento de manera literal.

Este documento se divide en cuatro secciones de las cuales esta introduccion es la primera. La
segunda seccién retune los documentos entregados por las sub-mesas. En total tres de cinco
sub-mesas entregaron documento de relatoria. En la tercera seccién se presentan las ayudas
de memoria construidas por el secretario técnico para cada una de las sesiones. Finalmente, la
cuarta seccion presenta documentos adicionales y presentaciones entregados por parte de los
asistentes a las mesas.
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Relatorias entregadas por los participantes de las mesas

Submesa No 1. Relator: Juan Manuel Dias-Granados

INFORME No 1

DE MESA DE ASEGURAMIENTO

RELATOR JUAN MANUEL DIAZ-GRANADOS
SITUACION IDEAL

PREMISA

En Colombia se establecié un sistema de seguridad social con varios esquemas de
aseguramiento

ALCANCE DEL ASEGURAMIENTO SOCIAL

* Proteccion financiera

* Caracterizacion de la poblacién y manejo de la afiliacién

* Gestidn de riesgo en salud y manejo de la afiliacién - actividades de prevencién individual
en algunas colectivas

* Gestidn de las redes de prestacién para la provision de servicios

* Gestion de costos

* Representacion del usuario - agente frente al sistema

DOMINIOS DE DISCUSION

Qué debe ser objeto de aseguramiento

* No todo porque se parte de la premisa que los recursos econémicos, fisicos y humanos son
limitados. En consecuencia hay que priorizar

* Servicios preventivos y curativos
Acciones en 4 componentes: Prevencion, Promocidn, Atencién-prestacion y

Rehabilitacion

* Todas las patologias
* No preexistencias
* Servicios que deben ser incluidos en el aseguramiento
-Servicios de alto impacto para enfrentar la carga de enfermedad

-Servicios que eviten la ruina de las familias y que sean costo efectivo

* Servicios de cobertura especial que no es aseguramiento - improbable ocurrenciay alto
costo

Medidas complementarias:

e PLANES CLAROS en su alcance
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USO DE GUIAS actualizados periédicamente

Modelo de provision de lo NO POS

Debe ser separado del POS mediante un sistema especial con priorizacion y listados
explicitos. Los limites deben ser respetados.

Debe preverse un mecanismo de aclaraciéon con una metodologia predefinida
Transicion hasta la unificacion de planes

Un solo sistema después de 5 afios

Fuentes de financiaciéon independiente (POS especial)

Mecanismo de coordinacién de los especial

Aseguramiento suplementario

Se debe permitir para todos los Servicios de salud:

- Los previstos en el POS
- Los previstos en el mecanismo especial
- Los no garantizados

Sistema de afiliacién y movilidad

Debe existir un sistema tinico de afiliaciéon

Creacion de un fondo comtin para todo el sistema

Transicién creando primero un fondo comin para el subsidiado - un solo sistema
En la transiciéon debe haber un mecanismo de traslado inter-régimen eliminando
incentivos negativos.

Cobertura en el sistema como en el contributivo (portabilidad)

Que los criterios de elegibilidad (punto de corte) del Sisben por salud no imponga
barreras territoriales (punto de corte)

Cotizar segun su capacidad de pago

Las prestaciones econémicas pueden establecerse para todos en funcién de la cotizacién
Afiliacion solo para residentes en el territorio nacional

Incentivos

Un buen POS

Eliminar los incentivos nefastos que inducen al uso irracional del sistema
Incentivos a la entrega de informacién completa y de calidad (y multas)
Incentivos positivos para quien lo haga bien y sanciones para quien lo haga mal
* Aseguradores - incluida la prevenciéon cambio 412

* Prestadores

* Usuarios

Control y evaluacién, de nueva tecnologia y medicamentos para ingreso al pais e inclusion
en el POS

Control al uso diferente a los indicados en el registro

Control a la obsolescencia

No permitir ingreso de tecnologia experimental
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Seleccién de riesgos

La UPC debe ser suficiente por cada grupo de edad y sexo, sitio y otros
Mecanismo de ajuste de riesgo — CAC con complemento de incentivos de prevencidn. La
inclusion de servicios debe obedecer a estudios técnicos que lo soporten

Informacion

Debe ser Publica, Estandarizada y Obligatoria

Obtener la informacion base

RIPS obligatorios

SISMED

SIVIGILA

Establecer los indicadores alineados con los resultados buscados

Integracion vertical

Debe permitirse con regulacion

INFORME No 2
DE MESA DE ASEGURAMIENTO
RELATOR JUAN MANUEL DIAZ-GRANADOS

COMENTARIOS A LOS PROYECTOS DE LEY

Generales

Son proyectos contradictorios

Si bien dicen mantener el modelo de aseguramiento el desarrollo no es consistente con el
mismo ni con el papel del asegurador.

Libertad de eleccién de IPS vs contratacion obligatoria

Libertad de eleccién de EPS - IPS. Los modelos de libertad de IPS han sido negativos
(casos ISSy USA)

Modelo de gestidn de riesgo no es comprobable con red abierta

Si el asegurador debe dar resultados en salud eso no se puede con red abierta

Muchos de los temas tratados no requieren Ley

La regulaciéon tan detallada a nivel de Ley resta margen de maniobra del Ministerio y los
entes reguladores. El pais tiene muchas diferencias que deben ser tenidas en cuenta.

Los proyectos no presentan estudios técnicos y no calculan el impacto en el sistema

LEY ESTATUTARIA

Auto cuidado - dudas sobre el efecto del incumplimiento

La salud es mas que la seguridad social - ;determinantes de la salud?
Intersectorialidad

Rompe el principio de aseguramiento y es contradictorio
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* Obligacién o deber de financiacién - ;limitado a cotizacién impuestos?
* La Ley ordinaria deberia definir el mecanismo especifico

LEY RESIDENTES EN EL EXTERIOR

» Laprestacion de servicios es territorial en el pais

* Esto seria abrir la red a nivel internacional

* No se puede hacer gestion de riesgo y dar resultados en salud
* No tiene ninguna base técnica ni calculo de impacto

* Seincluirian actividades adicionales como lo de investigacion

LEY ELIMINACION BARRERAS

* Este no es un asunto general y abstracto
* Depende de los casos:
0 situacién econédmica
0 situaciones de salud
0 grupos poblacionales
* Tiempos de espera - se debe fijar por reglamento - situaciéon de cada regién
- situacion de cada especialidad

PROPUESTAS

1. LEY ESTATUTARIA
* Derechos y deberes en materia de salud
* Definir los principios generales y mecanismos mediante los cuales se garantiza el derecho
ala salud de la poblacién residente en Colombia, tales como:
* Debe referirse a los distintos mecanismos
o PyP
0 Salud publica
* Planes de beneficios (regimenes)
* Definir las metodologias para la elaboracién de los planes y sus procesos
* Los limites procederan de la garantia de los derechos en un marco
» Faltan principios - finitud - articulacion
* Prever que la Ley podra establecer mecanismos adicionales pero sin garantia
* Regular los criterios de la capacidad de pago

2. LEY ORDINARIA

» reforzar el aseguramiento (unificacion de régimen luego de la unificacién de planes)
* bolsa tnica para subsidiado

* actualizacién del POS calidad - habilitacién IPS y adopcién de guias

e PyP

* Control férreo evasion y elucion

* Integracion vertical - opiniones - eliminar la restriccion- conciliar

* Control nueva tecnologia (al pais)

* Politica de medicamentos
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Submesa 2. Relator: César Burgos

MESA DE ASEGURAMIENTO: PRESENTACION DE PROPUESTA, SECTOR MEDICO Y
PROFESIONALES DE LA SALUD

Se establece que cada uno de los sectores representados en esta “Submesa de Aseguramiento”
expondra y dejara constancia escrita de sus posiciones y sus propios puntos de vista, los que
quedaran reflejados textualmente en la relatoria final, puesto que cada uno tiene sus propias
apreciaciones que no necesariamente quedarian reflejadas en una sintesis definida por un
Unico relator.

Sobre esta base metodolégica que le da transparencia a la Mesa y respeta las diferentes
posiciones se presenta el presente escrito para que se incluya integralmente en la relatoria
final, asi como los de los demas sectores que participan.

DOMINIOS (EL QUE)
1. ;Cual debe ser el objeto del Aseguramiento (y su alcance)?

En primer lugar, se dej6 constancia y diferencia de opinion, sobre el marco preestablecido en
este Dominio. Expresamos que en el escenario de una Reforma estructural, asi presentada por
el mismo Gobierno Central, no podria limitarse el tema al universo del Aseguramiento Clasico.
Caben otras opciones validas, como la de un Sistema Nacional de Salud, que ha sido expuesto
por la Academia Nacional de Medicina, por ejemplo. O un Sistema de Seguridad Social, sin el
tradicional Modelo de Aseguramiento Privado, que se sintetiza en nuestra propuesta.

Se plantea la discusién de si lo que existe actualmente es un sistema de aseguramiento
comercial o de aseguramiento social, puesto que sus caracteristicas legales, financieras, de
vigilancia y control, de responsabilidades, cubrimientos y limitaciones son bien diferentes.

Con respecto a la pregunta, el precepto constitucional que define a la salud como un derecho
fundamental, auténomo, constituye el norte conceptual de la propuesta de los médicos aqui
representados. Vemos viable su cumplimiento sélo si se garantiza, en un contexto conceptual
de “Bienestar”, la intervencién de los determinantes de la salud. Asi que se parte de la base de
un Sistema de Seguridad Social en Salud, de caracter obligatorio, tinico, y de proteccién social
de contingencias, financieras de las personas, asi como de la Gestion de Riesgos en Salud,
administrado y dirigido por un Ente Publico, bajo la Rectoria del Ministerio de la Salud.

Como consecuencia de lo anterior, las prestaciones asistenciales se concretan en un plan de
beneficios segin necesidades, actualizado con criterios de eficiencia y calidad tecnolégica. Y
por otra parte, en un Plan Nacional de Salud Publica, sustentado en politicas, objetivos,
prioridades, acciones individuales y colectivas, de responsabilidad del Estado, a través de
programas verticales, asociados a los programas de Promocidn y Prevencion.

La Atenciéon Primaria en Salud seria el instrumento operativo de intervenciéon sobre los
determinantes en Salud, concretado en programas inter y transectoriales que compromete las
esferas responsables de cada area, puesto que el abordaje del tema de la Salud no solo le
corresponde al Sector que atiende directamente la Salud.
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Disenso: Los representantes de la Cepal, y de Fasecolda, proponen mantener el modelo actual
de aseguramiento, dandole prioridad a la atenciéon de la enfermedad, con competencia
regulada y libertad de eleccion.

2. ;Como sera la participaciéon del Aseguramiento suplementario (inclusive en los
reaseguros)?

En nuestra propuesta se diferencian el acceso a los servicios de atencién en salud a todo aquel
que lo requiera, del proceso de afiliacion al Sistema. Asi que la iniciativa privada se concreta
en ofrecer los planes complementarios 6 los de medicina prepagada, formalizados en seguros
privados que ofrecen ingreso y acceso directo a prestaciones asistenciales diferenciadas por
hoteleria, sin apelar a los canales del sistema. También podran vender poélizas de seguros
comerciales de salud con diferentes coberturas para quienes las deseen adquirir
voluntariamente.

Consideramos los reaseguros como una opcién que pueda facilitar la cobertura en las
enfermedades de Alto Costo y enfermedades huérfanas y bajo ninguna circunstancia se pude
trasladar la funcién de riesgo o gestion a los propios prestadores.

3. Cuadl es la propuesta de provision NO POS

No compartimos el modelo POS por discriminativo y limitado per se, ain en sus mejores
escenarios, pues conducird siempre a zonas grises y a niveles altos de incertidumbre,
discusién estéril y omisiones en las responsabilidades que tienen que ser subsanadas por los
jueces. En consecuencia, descartamos el NO POS.

Proponemos la prestacion de servicios segin necesidades bajo la razonabilidad e idoneidad
profesionales sustentados en la autorregulacién institucional y profesional, con un claro
régimen de inhabilidades y conflicto de intereses.

La diatriba POS y NO POS ha conducido a incentivos perversos para diferentes actores y
dispara los costos y gastos en salud, por lo que consideramos que volver al mismo tema es
retomar modelos que han sido muy deteriorantes para el conjunto del Sistema y ha afectado
profundamente las relaciones de los pacientes con los médicos y las instituciones.

Disenso: Fasecolda propone continuar con el modelo POS con reglas claras. Opcién: POS con
exclusiones

4. Portabilidad y movilidad

Proceso progresivo hacia la prestacién de servicios segin necesidades, sin barreras
geograficas ni administrativas para el acceso. La condicién de habitante del territorio nacional
serd la unica justificacion de los servicios. No existirdn barreras documentales o de
identificacion.

La condicion de cotizante estara signada por el contrato de trabajo decente y estable. Mientras
no exista estabilidad laboral, la evasién y la elusién seran constantes afectaciones y la
movilidad de las personas un incierto e intrincado escenario. A su vez, la evasion al Sistema se
ha convertido en un instrumento de la flexibilizacién laboral.
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5. Prevencion

El concepto de prestaciones para la salud y el bienestar debe sustentarse en Promocion y
Prevencion, asumida por los entes territoriales. La regulaciéon del gasto y la calidad de la
atencion estan ligadas y determinadas por una politica de P y P de responsabilidad estatal.

6. Incentivos

Orientados por indicadores de salud. No en la produccién y contabilidad de eventos y
acciones, sino por resultados en salud. Tales como el mejoramiento progresivo de la
morbilidad y la mortalidad evitables.

Los incentivos financieros precipitan el control de costos con cuotas de participaciéon por
procedimientos diagndsticos y terapéuticos. Se deteriora la calidad e irrumpen los problemas
éticos.

El comportamiento rentista que caracteriza el actual Sistema incuba, también, en todos los
actores del Sistema, enlentecimiento de los flujos de fondos y de los pagos, retencion de
recursos, fendmenos perniciosos de bancarizacién prolongada, apalancamiento del déficit con
recursos ajenos, distorsiones contables sobre las causaciones. Basta sefalar como ejemplo el
Fosyga, que apalanca en enorme proporcién el déficit fiscal de la Nacién y traslada fondos
para la utilizacién de la Banca privada mientras el Sistema de Salud requiere de esos fondos
para su natural curso financiero.

7. Seleccién de Riesgos

El Sistema de Seguridad Social es de caracter obligatorio. Por lo tanto, no se presenta el riesgo
de seleccion adversa, tal como se describe en la Teoria Administrativa. Lo que si se ha
observado es el proceso de “descreme” y competencia desleal, menos evidente a partir de la
extincion del seguro social, que respondia por los sectores mas vulnerables y por mayor
volumen de enfermedades de alto costo.

8. Informacion

La ausencia de Informaciéon técnica, homologable, con lenguaje unificado, afecta todos los
niveles del sistema: rectoria, administracién, atencién, financiamiento, salud publica etc. El
Sistema Unico de Informacién es la unica alternativa viable para darle viabilidad integral al
Sistema

9. Administracion

Proponemos un Ente estatal que cumpla funciones de Afiliacién para los procesos financieros,
mas no para el acceso a los servicios de salud. Este Ente debe administrar contingencias, y en
una Bolsa Unica Centralizada recaudar cotizaciones, realizar transferencias, captar las rentas
cedidas, etc. Se sustenta en los conceptos de progresividad de los recursos y estabilidad
financiera. Ejerce la funcion de Pagador. Desarrolla los sistemas de contratacién de servicios,
a través de Redes privadas, publicas, mixtas, de sector solidario y otros.

Con la constituciéon de subcuentas maneja por separado los ingresos ECAT (SOAT) y los
aportes parafiscales del Sistema de Riesgos Profesionales. De esta manera se elimina la
costosa intermediacion y las desviaciones de recursos parafiscales a fines diferentes de los
que sefala la ley.
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El Ministerio de la Salud desarrolla los planes verticales prioritarios de Salud Publica y
coordina las acciones colectivas e individuales de P y P, por conducto de los Entes
Territoriales.

10. Gobernabilidad y Rendicidn de cuentas de Aseguradores/Administradores

Toda la informacién que maneja el Sistema debe ser de acceso publico y disponible a peticién
del interesado. La rendicién de cuentas se da por parte del Estado hacia la comunidad, con la
difusiéon periédica de indicadores de salud y resultados cualitativos de mejoramiento
progresivo. No sélo resultados financieros.

11. Verticalizacién

Las Administradoras de Planes de Beneficios (EPS, EPSS y ARP) por medio de la
intermediacion de los recursos publicos parafiscales y fiscales, han traspasado la funcién
social determinada por la Ley y con la permisividad del ente rector del Sistema de Salud y la
laxa vigilancia de parte de las Superintendencias (SUPERSALUD, SUPERFINANCIERA y de
INDUSTRIA Y COMERCIO), se han convertido en entes que ejercen acciones como monopolios
sobre algunos sectores especificos y como oligopolios sobre el conjunto de sus respectivos
sistemas, ejerciendo una clara posicion dominante sobre el conjunto del Sistema, los
prestadores y sobre las industrias anexas.

Bajo ninguna modalidad pueden las administradoras de planes de beneficios trascender las
funciones determinadas por la ley y deberd restringirse la posicion dominante de sus
propietarios sobre otros sectores de la economia, para que se respeten los principios
constitucionales. Sin embargo, en cualquier caso, es preferible que se busquen otros
mecanismos para que la administracién de los recursos de la salud no la ejerzan particulares
que derivan su propio beneficio de los recursos parafiscales que constitucionalmente tienen
destinacion especifica.

12. El Sistema General de Riesgos Profesionales - SGRP

El SGRP se constituye financieramente sobre la base del aporte en dinero que
obligatoriamente paga el empleador, como prestaciéon social del trabajador que se ve
afectado por la enfermedad profesional o el accidente de trabajo, con destinacién especifica.
Sin embargo las Administradoras de Riesgos Profesionales - ARP - han venido desconociendo
la categoria de recurso parafiscal con destinacién especifica que tienen esos dineros, y vienen
destinando una enorme proporciéon del mismo en actividades por fuera de lo que la ley les
permite, asimilando estos recursos como si correspondiera a patrimonio propio de las ARP.

Es asi que una inmensa cantidad de ese dinero que significa un costo social enorme para el
productor colombiano, se esta derivando en gastos ajenos a su proposito constitucional y legal
y han convertido las reclamaciones por ATEP en un proceso muy dificultoso para los
trabajadores afectados. Adicionalmente, las EPS enfrentan innumerables conflictos en la
identificacion de la Enfermedad Profesional y el Accidente de Trabajo, y en el reconocimiento
de las contingencias de salud por parte de las ARP.

Hasta la fecha, el SGRP ha captado de los empleadores una suma superior a los 7 billones
de pesos. Por estas circunstancias es que el margen bruto de utilidad de las ARP se
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encuentra en una cifra cercana al 60 % del aporte obligatorio que pagan los empleadores,
convirtiendo esta figura en una de las mas onerosas para el Sistema de Seguridad Social y que
afecta en mayor proporcion la competitividad del productor colombiano y los derechos del
trabajador afectado.

Las anomalias en la destinacién de los recursos publicos parafiscales, ademas de otras que
implican evasién de IVA y otros impuestos conexos, han sido puestas en conocimiento de los
diferentes organismos competentes.

Asi que proponemos que el aporte para el SGRP, se unifique en el Ente Estatal que cumpla la
funcién de cubrir todas las contingencias en salud de los afectados por ATEP y que
simultdneamente cubra las contingencias econémicas definidas en la ley. Con lo cual se
terminan las litis frente al reconocimiento del ATEP y se cubre a los trabajadores afectados
con el conjunto de sus beneficios laborales, sin esguinces, recortes, ni burlas. Con esta
modificacién estructural se eliminan los parasitos financieros que usufructdan los beneficios
de los trabajadores invalidos o enfermos con ocasién o a causa del trabajo.

Dominios (EL COMO)
1. Ente Administrativo Publico que desarrolla las funciones de:

.-Afiliacién, como instrumento financiero y no de acceso a los servicios. Bajo la condicidn de
habitante.

Instrumentos: Base de Datos Unica apoyada por la Registraduria Nacional del Estado Civil.
.-Administracién del riesgo financiero de las personas y Gestion del riesgo en salud en dos
instancias: a.- la publica, de responsabilidad del estado sobre las politicas, los planes, las
acciones individuales y colectivas tanto de Salud Publica como de Py P

.-Recaudo de las transferencias, rentas cedidas, solidaridad (cotizaciones), Cajas y otros, en la
perspectiva de mantener fuentes, centralizar todos los recursos en una sola Bolsa y con la
premisa de que los Recursos no son finitos pero si suficientes, segiin los calculos de diferentes
fuentes.

.-Pagador de los proveedores con los mecanismos de facturacién y auditoria concurrente.

Gestion del Riesgo de los proveedores en los procesos de diagndstico, tratamiento,
recuperacion y rehabilitacion. E1 Ministerio de la Salud evaluara los resultados de gestion de
riesgos en salud de las dos instancias.

También desarrollara la Gestiéon de Riesgos Profesionales y operara en la administracién de
las contingencias prestacionales y asistenciales de las enfermedades y accidentes
relacionados con el trabajo u ocupacion.

Los hospitales, clinicas y prestadores independientes (microempresarios) seran entidades
publicas y privadas, que cumplirdn con la gestién de riesgos en salud, en las responsabilidades
concernientes a su funcidn, ya sea de diagndstico, tratamiento, recuperacién o rehabilitacion.

Los hospitales publicos deberan cumplir con las metas en salud en todos los niveles de
atencion, y se privilegiara su responsabilidad social y el cumplimiento de los logros en salud.

Los prestadores se regirdn con un modelo de gestiéon Hospitalaria supervisado por la
Supersalud. Cada institucidn tendra un Comité de Pertinencia Cientifica auditado interna y
externamente, e integrado por representantes de la Supersalud, del mismo Ente Estatal, del
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personal cientifico y de los usuarios.

El control administrativo se desarrollara estableciendo topes de gasto administrativo e
incentivos a la gestion, asi como sanciones y castigos fiscales, como operan actualmente en los
entes territoriales.

Submesa No 5. Relator: Carlos Felipe Muiioz

QUE DEBER SER OBJETO DE ASEGURAMIENTO

Consideramos que el pais debe profundizar su modelo de aseguramiento entendido en los
términos de laley 1122 de 2007, y con los siguientes criterios:

1.

El sistema de Seguridad Social en Salud continuara con el modelo de aseguramiento
impulsado por la Ley 100 de 1993, que debera cumplir con por lo menos los siguientes
preceptos:

a. Universalidad de las coberturas

b. Equidad en sus protecciones, aspecto que trae como consecuencia la abolicién

de los regimenes exceptuados.

¢. Equilibrio en las primas que compran la canasta de beneficios

d. Los contenidos del plan de Salud estardn expresamente definidos
La medicién de los resultados del sistema, se efectuara contra resultados en el
mejoramiento de los indicadores de vida y de bienestar de los ciudadanos
colombianos, y tendran en cuenta los determinantes de la salud
Se hace indispensable un fortalecimiento de la rectoria del sistema de salud, que
detecte y evite desviaciones de las politicas establecidas, acompafie los ajustes
requeridos y evalue los resultados mediante la implantacién de un robusto sistema de
informacion de seguridad social, que debe estar a cargo de una sola entidad, en linea, y
de facil acceso a los actores que ejecutan las estrategias.
La reglamentacién debe consolidarse a través de la formulacién y aprobacién de un
c6digo de salud, en el cual se sintetice la operacion del sistema, haciéndola entendible,
aplicable, replicable y de facil evaluacién y de alto impacto social.
El sistema de salud a sabiendas de la limitacién de sus recursos financieros, debe
priorizar los contenidos incluidos en el plan de beneficios, y definir la ruta de
progresividad de sus ajustes y las metodologias a utilizar; Este plan de beneficios sera
Unico, y formara parte del derecho fundamental a la salud que tienen los colombianos.
El Plan de Beneficios sera actualizado periédicamente, y como minimo cada dos afios
teniendo en cuenta criterios demograficos, epidemiolégicos, la morbi-mortalidad
nacional y la evolucién tecnolégica.
Dentro de la definicién de aseguramiento debe incluirse el agenciamiento del afiliado,
entendido como la representacién de este ante el prestador y los demas actores sin
perjuicio de la autonomia del usuario.
La gran mayoria de los ajustes que requiere el sistema en su etapa actual, no son mas
que vacios de aplicacidon de reglamentos vigentes y de falta de rectoria y vigilancia y
control.
La Prima de seguro de salud (UPC), sera tunica, y estara ligada al plan de salud,
garantizando la compra de la canasta de beneficios bajo escenarios de riesgo
evaluados por comportamientos epidemiolégicos, cambios demograficos y
tecnoldgicos y necesidades sentidas y detectadas por la sociedad, y tendra un
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ponderador por grupo etario; Esta prima podra ser ajustada por ponderadores que se
derivaran del perfil epidemiolégico municipal.

COMO PUEDEN LOGRARSE ESTOS OBJETIVOS

1.

10.

11.

12.

Fortalecer el sistema de proteccion social integral, que involucra los recursos financieros,
logisticos, técnicos y humanos de otros subsectores que hacen convergencia en la
focalizacién de subsidios y apoyos sociales.

Igualacion de los planes de beneficios, como un paso fundamental para cerrarla la
brecha de los servicios NO POS, generando equidad al interior de los regimenes.
Operacién entre regimenes homologada, que busca la simplificacién de actuaciones y la
eficiencia de un modelo nacional.

Simplificacién de la afiliacion y de la cotizacion o subsidio con base en los ingresos y la
capacidad de aporte de los ciudadanos

El ajuste debe establecer que el sistema de salud en Colombia, garantizara sus
ejecutorias a través de aseguradoras y no de administradoras, para garantizar la mejor
oferta de servicios a los ciudadanos, a través de la compra inteligente de servicios, y
permitiendo una nueva calibracién de los subsidios de oferta que deben permanecer
para sostener la red publica deficitaria que sea necesaria socialmente en el ente
territorial en donde constituyen la tinica fuente de servicios de salud en donde podran
los entes territoriales entrar en concurrencia financiera

Respecto del manejo de recursos de aseguramiento en el RS la submesa tiene dos
posturas:

a. En la primera continuard en poder de los municipios, hasta que se documente
el incumplimiento de los giros en oportunidad y cantidad, caso en el cual se
habilitara el giro sin situacién de fondos y se avalara el giro directo a los
aseguradores.

b. En la segunda se propone la centralizacién del manejo de los recursos en un
gran fondo nacional, lo cual implica ajustes legislativos

Cuando los aseguradores no cumplan con los pagos oportunos a las IPS a pesar de
haber recibido los recursos, perderan su calidad de aseguradoras en todo el pais.

La Contratacion de los servicios de salud entre los prestadores y aseguradores, estara
mediada especialmente por indicadores de desempefio y resultados, evitando
posiciones dominantes o restrictivas privadas y/o publicas.

El gobierno nacional estudiara y establecerd un indicador minimo de poblaciéon que
debe afiliar un asegurador por municipio, para garantizar que el modelo sea altamente
eficiente.

La afiliacion de las poblaciones flotantes y de los trabajadores independientes al
sistema de salud, merecera especial cuidado para estimular la formalidad del empleo y
garantizar la movilidad entre regimenes teniendo en cuenta la capacidad de aporte de
los ciudadanos.

El gobierno concertara una verdadera Politica de salud publica, que impacte
positivamente sobre los indicadores epidemioldgicos, las enfermedades emergentes y
de notificacién obligatoria, y promueva gestiones intersectoriales para transformar y
mejorar los condicionantes de la salud en un plan de desarrollo de largo plazo.

Se incentivara el desarrollo continuado y priorizado de Guias de medicina basada en
evidencia, para regular y establecer referentes de manejo en Colombia para las
patologias de mayor impacto social y econémico.
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MODELO DE PROVISION DE LO NO POS

Ui W

Los contenidos NO POS estaran claramente identificados y su uso dentro del sistema
de salud colombiano, estara perfectamente reglado, lo mismo que las exclusiones del
sistema.

La prestacion de los servicios NO POS, tendran un responsable por fuera de los
aseguradores y contara con financiacién independiente.

Fuente de financiamiento diferente a los recursos del aseguramiento POS: Ley 1963 de
2010, regalias, ECAT, IVA Social, etc. (ESTATUTARIO)

La responsabilidad estara a cargo del Estado. (ESTATUTARIO)

Se contratara una red para su prestacion oportuna. (ESTATUTARIO)

Tendra un manual tarifario de referencia con precios maximos. (ESTATUTARIO)
Jurisdiccion especial en salud para los jueces. (ESTATUTARIO)

ASEGURAMIENTO SUPLEMENTARIO

1.

Se estudio la posibilidad de generar un Micro seguro universal para atender las
prestaciones NO POS, pero no se culmino la idea.

AFILIACION Y MOVILIDAD

1.

El sistema incorporara el concepto de portabilidad del derecho y movilidad entre
regimenes entendidos el primero como la posibilidad que tiene todo ciudadano de ser
atendido en cualquier regién del pais cuando solicite un servicio incluido en el plan de
salud, con cargo a los recursos que maneja su empresa aseguradora; Este beneficio
pleno se activa, luego que el nuicleo familiar o el afiliado que ha cambiado su
residencia, reportado ante la direccién territorial su nueva ubicacion. Se exceptdan la
atencién de las urgencias vitales; y la movilidad entre regimenes como la
automaticidad necesaria para que los ciudadanos continien disfrutando su
aseguramiento, de manera independiente de su condicién laboral, lo que exige la
transformacién de los aseguradores en empresas de protecciéon social nacional que
pueden y deben actuar en ambos regimenes. (LEY ORDINARIA)

Es necesario que los grupos familiares queden adscritas a un prestador de manera
formal, que oficie como puerta de entrada al sistema, y permita la canalizacién de
todos los recursos sectoriales para la proteccion de los planes basicos.
(REGLAMENTARIO)

PREVENCION

1.

El Estado establecera liderara y articulara la politica nacional de promocién de la
salud en armonia con los demas actores del sistema de la proteccidn social integral.
(LEY ORDINARIA)
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INCENTIVOS

1. A la cotizaciéon para los ciudadanos cuyos ingresos variables ameriten este apoyo
temporal.

2. Ala calidad a través de ranking oficiales, priorizacién para seleccién y contratacion de
red e incluso tarifarios diferenciales para las entidades certificadas o acreditadas que
mantengan esta condicion.

3. El cumplimiento de las metas de proteccion basica definidas para los nucleos
familiares, abre la puerta a niveles superiores de bienestar y apoyo Estatal: créditos de
vivienda, etc.

SELECCION DE RIESGOS
1. Seestudiaron las siguientes posibilidades:
a. Redistribucidn de afiliados de alto costo entre todas las EPS
b. Cuenta de alto costo con bolsa comun por regimenes, teniendo en cuenta sus
particularidades actuales , con el punto de mira en la unificaciéon luego de
equilibrar los ponderadores e incluir variables como la prima de salud
c. Reaseguro nacional universal
d. Establecimiento de una prima diferencial producto del andlisis de incidencia y
perfil epidemiolégico, controlado por prevalencia
INFORMACION

1. Unificacién de la BDU de afiliados del sistema, que incluya salud Riesgos profesionales,
pension, SOAT, Sisben, etc.

2. Tendra como responsable inico al MPS

3. Se profundizara la estrategia de gobierno en linea

4. La informacion tendra caracter publico y se difundira ampliamente con la

periodicidad que establezca el gobierno.

ADMINISTRACION DEL ASEGURAMIENTO

1.

2.

Debe construirse un puente operacional entre la gestion de las EPS, las ARP y el SOAT
e integrar esos sistemas de informacion.
Exigir la acreditacién de prestadores y aseguradores en un proceso gradual.

GOBERNABILIDAD Y RENDICION DE CUENTAS

La rendicién de cuentas

Se reglamentara la entrada al pais y al plan de salud de nuevas moléculas y
tecnologias.

El nombramiento de interventores dejara de estar a cargo de los municipios y pasara a
la superintendencia nacional de salud.

Se definiran criterios y controles para garantizar la razonabilidad profesional y el autocontrol
que debe existir en el sistema de salud.

Se eliminaran todas las barreras de acceso
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Las IPS tendran la financiacién residual que necesitan para sostener niveles de calidad en los
servicios de salud, evitando la confrontaciéon los aseguradores por la supervivencia, y
concentrandose en el ciudadano

Submesa No. 4 Relator: Luz Helena Rodriguez Gonzales

En la submesa se abordo6 el literal b (es decir “el como”), de todos los dominios de manera
integral. Salvo una persona, todos los demas estamos de acuerdo que “el como” seria a través
de aseguramiento. [gualmente todos estamos de acuerdo en que no se debe volver al sistema
asistencialista anterior a laley 100. Se propone:

Una reforma estructural que implique la centralizacién en el giro de los recursos, para asi
mejorar el flujo de los dineros de entes territoriales a EPS y de EPS a IPS, lo anterior, en
consideracion a que la mayor parte de los recursos de salud son de destinacién especifica y
por tanto los entes territoriales no tienen margen de maniobra con estos recursos. Sin
embargo, habria que considerar excepciones en la norma para entidades Territoriales con
buen comportamiento en flujo de recursos como Bogota.

Si bien es cierto existen mesas independientes para Inspeccidn, vigilancia y control, asi como
para Financiamiento, los integrantes de la submesa consideran que este es un aspecto que se
debe reforzar para lograr el adecuado funcionamiento del aseguramiento por lo cual se
propone: Descentralizar con autonomia la Superintendencia Nacional de salud, redefinir los
roles particulares de cada entidad, dar herramientas de IVC a las entidades territoriales para
fortalecer su papel rector, Velar por la disminucién de la evasién y la elusion del sistema.

Regulacién del precio de los medicamentos e insumos. Ya que estos son los que han afectado
en gran medida las necesidades NO POS.

Propender por un cambio de cultura en el usuario y en los médicos.
Validez nacional de la encuesta SISBEN y la expedicién de un carnet tinico Nacional.

El traslado Automatico de Régimen Contributivo a subsidiado y viceversa cuando cambien las
condiciones del usuario (Desempleado, empleado, independiente, desplazado), lo cual solo es
posible con un sistema de informacién veraz oportuno (en linea).

Estructuracion de redes de informacién y vigilancia que permitan mejorar el sistema de
informacién tanto de usuarios como de flujo y estado de los recursos.

Implementar mecanismos oportunos que permitan el agotamiento de la via gubernativa antes
de que el usuario llegue a interponer acciones de tutela, pues si bien es cierto existe el comité
técnico cientifico y de farmacia y terapéutica parecen lo estar dando respuesta oportuna y
satisfactoria a los usuarios.

Fortalecer la red publica distrital (ESE), reestructurarla, reorganizarla y proporcionarle
herramientas normativas y un régimen que permitan que las ESE sean competitivas con las
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IPS privadas haciendo los procesos mads agiles, oportunos eficientes pero también
controlando posibles temas de corrupcion.

También alternativamente se propuso que el Estado (Gobierno) sea quien recaude y contrate
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Ayuda de memoria
Sesion 21 de septiembre

Hora de inicio: 2:00 p.m.
Hora final: 5:30 p.m.

Coordinadores: Ramiro Guerrero y Diana Pinto. Esta sesién cont6 con la coordinacién de

Ramiro Guerrero

Secretario técnico: Jose Luis Ortiz

Asistentes:
Apellidos Nombres I GET
Chavez Witney Cut
Currea Tavera Juan Pablo Acemi
Diaz-Granados Ortiz Juan Manuel Acemi
Bedoya Fernando Achc
Gonzilez Galvez Aycardo Anpiss
Correa Ramirez Hernén Cémara De Representantes
Barrera Rueda Lina Maria Cémara De Representantes
Romero Rafael Cémara De Representantes
Covaleda Salas Alfonso Andrés Congreso
Caicedo Lozada Carlos Congreso De La Republica

Robledo Angela Maria Congreso De La Republica

Oyola Gabriel José Senado De La Republica
Ahumada Rodriguez Erika Senado De La Republica

Arroyave Diana Senado De La Republica

Cubides Salazar Nelson Enrique Senado De La Republica

Garcia Hurtado Jaime Senado De La Republica

Giraldo Esperanza Comision De Regulacién En Salud CRES
Vargas José Dionisio Caprecom

Garcia Pulina Nahir Colsubsidio

Esteves Carlos Alfredo Nueva EPS

Giraldo Héctor Fabio Trasmedica SA

Rincén Julio Alberto Federacion Colombiana De Municipios
Garcia Amalia Del Pilar Asocajas

Posada Ma. Isabel Fasecolda

Hernandez Nurys Fedecajas

Acosta Alvaro Gestarsalud

Mufioz Carlos Felipe Gestarsalud

Parra Angela Ministerio De Hacienda

Bonilla Janeth Ministerio De La Proteccion Social
Cabrera Ana Maria Ministerio De La Proteccién Social
Caceres GOmez Maria Fernanda Ministerio De La Proteccién Social
Castillén Johanna Ministerio De La Proteccion Social
Gracia Orlando Ministerio De La Proteccién Social
Hurtado Cardenas Jovanny Ministerio De La Proteccién Social
Londofio Ruth Nancy Ministerio De La Proteccién Social
Prada Moreno Maria Carolina Ministerio De La Proteccién Social
Ramirez Carlos Mario Ministerio De La Proteccién Social

Robles Olarte

Josue

Ministerio De La Proteccion Social

Rubiano Benavides

Luis Carlos

Ministerio De La Proteccion Social

Sanchez Jorge Enrique Ministerio De La Proteccion Social
Ramirez Juan Carlos Oficina Cepal En Colombia

Sterling Sandra Departamento de Planeacién Nacional
Guerrero Ramiro Independiente

Pastor Durango Maria Del Pilar Secretaria De Salud De Medellin
Benavides Floresmiro Secretaria De Salud De Cundinamarca
Varela Alejandro Secretaria De Salud Publica Municipal
Rodriguez Luz Helena Secretaria Distrital De Salud
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Actividad 1:

Presentacion de coordinador, el secretario técnico y de cada uno de los asistentes a la
mesa de aseguramiento.

El coordinador presenta una propuesta de dimensiones de discusion y metodologia de
trabajo.

Actividad 2:
Cada una de las submesas discutié internamente las dimensiones propuestas por el
coordinador y dio sus comentarios:
0 Mesa 1. Relator: Juan Manuel Diaz-Granados
= Discutir sobre alcance del aseguramiento: gestién de los riesgos en
salud, gestion de calidad
0 Mesa 2. Relator: César Burgos
= Plantearon que no existe un sistema de aseguramiento sino un sistema
de distribucién de beneficios.
= No existe participacion de los usuarios.
= Deficiencias en la informacién e IVC.
= Se propone integracion de todos los actores del sistema especialmente
los usuarios
= Como dominio de discusiéon nuevo se propone discutir las relaciones
EPS, IPS y modalidades de contratacion
0 Mesa3.
= Sugiere aseguramiento de la calidad incluye tecnologias, servicios y
tarifas
= Dominio de redefinicién de roles de los actores incluyendo jueces
= Aclarar el dominio sobre afiliaciéon y movilidad
» Aclarar el dominio sobre informacién para ampliarlo y hablar de una
nueva base de datos Unica
0 Mesa4.
= Hasta qué punto es pertinente trabajar sobre un ideal y mejor trabajar
sobre lo que tenemos y que podriamos tener
= Definicidn de aseguramiento y relacién con planes de aseguramiento
= Lasalud publica deberia ser un dominio
» Los sistemas de informacidn articulado con el sistema de informacion
de garantia de calidad

0 Mesa5
» Aseguramiento suplementario entendernos como reaseguro pafs.
Alternativas de seguro
* Prevencion
» Informacién cuya salida sea resultados finales. No solamente la libre
eleccidn sino que sea informada.

Pagina 24 de 320



= En gobernabilidad la rendicién de cuentas debe estar asociada con
resultados en salud
* Comentarios del coordinador a los comentario de las submesas:
0 Laintegracion vertical y la transferencia del riesgo de las EPS a los prestadores
puede incluirse como tema de discusion.
De acuerdo con mesa 1 sobre alcance de aseguramiento.
Precisiones sobre el dominio de informacidn a lugar.
Distincién entre movilidad y portabilidad de acuerdo.
Roles y competencias hace parte de la mesa de estructura.
Temas transversales como planes de beneficios, salud publica e inspeccién,
vigilancia y control, aseguramiento de la calidad y las tecnologias.

O O O O O

C. Actividad 3:

El coordinador realiz6 ajustes a los dominios de discusién propuestos y los present6 a
todos los asistentes a las mesas. A través de un proceso de discusién en el que
participaron los asistentes a las submesas y el coordinador se definieron las siguientes
dimensiones de trabajo que tratara de abordar la mesa:

1. Qué debe ser objeto de aseguramiento (incluyendo cudl es el alcance del

aseguramiento)

Aseguramiento suplementario (incluyendo reaseguros pais)

Modelo de provision del No POS

Portabilidad y movilidad

Incentivos (incluye incentivos para la prevencion)

Seleccion de riesgos

Informacién (hacer el enlace entre informacién y aseguramiento de calidad,

diferencias dominios de informacién y procesos (afiliacion, prestacion, etc.)

informacion sobre resultados en salud y libre eleccién informada)

8. Administracion del aseguramiento

9. Relacién entre los aseguradores/administradores y prestadores (incluye integraciéon
vertical, tarifas, riesgos profesionales y SOAT)

10. Gobernabilidad y rendicién de cuentas al usuario de aseguradores administradoras

11. Temas de otras mesas: Roles y competencias; usuarios del sistema; Inspeccién,
vigilancia y control; salud publica, aseguramiento de la calidad y evaluacién de

Nk

tecnologias
12. Riesgos profesionales y SOAT (a discrecion de la respectiva mesa si lo trata de manera
transversal o como una dimensién independiente)
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Sesion 22 de septiembre

Hora de inicio: 9:00 a.m.
Hora final: 5:00 p.m.

Coordinadores: Ramiro Guerrero y Diana Pinto. Esta sesién cont6 con la coordinacién de

Diana Pinto.

Asistentes:
Apellidos Nombres Entidad
Quiroga Angélica Maria Cendex
Ruiz Gomez Fernando Cendex
Chavez Witney Cut
Currea Tavera Juan Pablo Acemi
Bedoya Fernando Achc
Gonzalez Galvez Aycardo Anpiss
Burgos Alarcon Cesar Augusto Asociacion Colombiana De Sociedades Cientificas
Diaz Ortiz Gloria Stella Camara De Representantes
Robledo Angela Maria Congreso De La Republica
Ahumada Rodriguez Erika Senado De La Republica
Arroyave Diana Senado De La Republica
Cubides Salazar Nelson Enrique Senado De La Republica
Garcia Hurtado Jaime Senado De La Republica
Benitez Eduardo Superintendencia Nacional De Salud
Vargas José Dionisio Caprecom
Garcia Ardila Nahir Paulina Colsubsidio
Esteves Carlos Alfredo Nueva EPS
Roa Pérez Luis Orlando Salud Total
Giraldo Héctor Fabio Trasmedica SA
Moscoso Osorio Luis Alexander Secretaria de Salud de Barranquilla
Rincén Julio Alberto Federacién Colombiana De Municipios
Garcia Amalia Del Pilar Asocajas
Laverde Mariana Fasecolda
Hernandez Nurys Fedecajas
Hernédndez Espitia Nurys Fedecajas
Mufioz Carlos Felipe Gestarsalud
Caceres Gomez Maria Fernanda Ministerio De La Proteccién Social
Gracia Orlando Ministerio De La Proteccién Social
Londofio Ruth Nancy Ministerio De La Proteccién Social
Prada Moreno Maria Carolina Ministerio De La Proteccién Social
Ramirez Carlos Mario Ministerio De La Proteccién Social
Robles Olarte Josue Ministerio De La Proteccién Social
Rubiano Benavides Luis Carlos Ministerio De La Proteccién Social
Olaya Rodriguez Héctor Fundacién Cardiovascular Nifio De Risaralda
Pastor Durango Maria Del Pilar Secretaria De Salud De Medellin
Benavides Floresmiro Secretaria De Salud De Cundinamarca
Paz Bastidas Silvia Adriana Secretaria De Salud De Pasto
Cardenas Herrera Harold Secretaria Distrital De Salud
Rodriguez Luz Helena Secretaria Distrital De Salud
Villamil Jose Veeduria Nacional

A. Actividad 1:

Cada una de las cinco mesas de trabajo retom¢ la discusion sobre el escenario ideal en las
dimensiones discutidas en la sesion anterior.

B. Actividad 2:
Plenaria en la que los relatores de cada mesa expusieron el escenario ideal en las dimensiones
que alcanzaron a cubrir. Estos son algunos de los puntos anotados por las submesas de
trabajo:
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Submesa 1:

* Expusieron algunos elementos previos a la discusién sobre los escenarios ideales:

(0]
(0]

Posibilidad de pensar en un solo aseguramiento que incluye salud, riegos.
Existen diferentes esquemas de aseguramiento en salud el POS no es el tinico
esquema.
El aseguramiento social debe tener seis principios:

» Proteccién Financiera

= (Caracterizacion de la poblacion CONFIRMAR CON VIDEO

=  Gestion del riesgo en salud

= Gestion prestadores

= Gestion costos

= Asegurador como agente del usuario ante el sistema

* Dimensidn 1. Qué debe ser objeto de aseguramiento:

(0]

o O

O O O O

Submesa 2:

No todo puede ser objeto de garantia en un escenario de recursos limitados
(recursos econdmicos, infraestructura, recursos humanos)

Es necesario priorizar y adoptar guias para lo que se considere prioritario
Preventivos y curativos con distintas intensidades. La promocién es una
politica publica en el que el asegurador ayuda.

No se pueden excluir patologias dependiendo del listado de prestaciones
No se pueden aplicar preexistencias

Servicios de alto impacto

Pensar en servicios que eviten la ruina de las familias y que sean costo
efectivos

Se necesita un esquema especial para atender lo “raro”. Este esquema debe
incluir mecanismos de priorizacién y administracion.

Cuando se unifiquen los planes se debe unificar un solo sistema bajo un solo
mecanismos con una fuente independiente. Fuente para lo del pos y fuente
para lo especial.

Listados positivos

;Qué queda excluido de la garantia? Los servicios que no estan cubiertos ni por
aseguramiento ni por el esquema especial. Estos servicios no serian
garantizados por el estado.

Hasta que se unifiquen los planes se debe hacer una transicion. Revisar ley
tributaria. ;Co6mo manejar esto en el régimen contributivo?

Aseguramiento suplementario es voluntario y se debe permitir para todos los
servicios

Dimensidén 1. Qué debe ser objeto de aseguramiento:

= Elobjeto es el habitante
= Pensar en un sistema de seguridad social ptblico. Derecho a la salud. Sentencia 760
= Elestado como asegurador de contingencias
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= Se deben aplicar los mecanismo de autorregulacién médica (el criterio médico como
forma de regulacion del sistema)

» Las finanzas estarian centralizadas en el Estado que recauda y paga.

» Laintermediacién es negativa

= Lainiciativa privada se restringiria a servicios complementario o adicionales

= El Estado debe garantizar los servicios no solo asegurarlos

Dimensién 2. Aseguramiento suplementario:
= Lainiciativa privada debe concentrarse en los suplementario
Dimensién 3. Modelo de provisiéon del No-POS:

= No existiria POS ni tampoco no POS
= Laprestacién de servicios se hacen bajo necesidad con base en la autorregulacion
médica
= Elcriterio cientifico debe primar en la tutela
Dimensidén 4. Portabilidad y Movilidad:
= Sin estabilidad laboral no es posible cantoral la evasion.

Dimension 5. Incentivos:

* Promocién y prevencion a cargo del Estado
= Incentivos:
0 Los indicadores de salud deben primar sobre el “concepto rentista”

Dimensidén 6. Seleccién de riesgos:

* En el esquema de seguridad social publica no hay seleccion de riesgos.
Dimensién 7. Informacion:

= Sistema tnico de informacién en el que primen los indicadores de resultados en salud
Dimensién 8. Administracion del aseguramiento:

» Unaadministracion por parte del estado regido por la estabilidad y la progresividad.
* Eliminar intermediaciéon

Dimensién 10. Gobernabilidad y rendicion de cuentas al usuario de aseguradores
administradoras

= Rendicion de cuentas del Estado a los ciudadanos con base en indicadores de salud

Dimensidén 12. Riesgos profesionales:
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Por la ausencia de vigilancia de la Superfinanciera y el Ministerio de Proteccién Social
los recursos de los afiliados se tratan como recursos propios de las ARP.
El sistema de salud debe analizar y la destinacion de recursos sobre las ARP.

Submesa 3:

Dimension 1. Qué debe ser objeto de aseguramiento:

Todo lo que propenda por la salud

Llamado a la inversidn e intersectorial

Establecer limites con base a perfiles epidemiolégicos y comportamiento de salud de
la poblacién. Limitar como atacar esas patologias (insumos, recursos, tecnologias)
pero no el cubrimiento de patologias.

Se debe definir si las EPS son administradoras entonces reciben una cuota por su
trabajo como administradoras pero si se consideran que son aseguradoras entonces
se debe definir una prima y dejarlos gestionar el riesgo. Sobre este punto hubo
diferencias en la mesa.

Mecanismos de aseguramiento simultaneos. Reaseguro pais que sea como un fondo
global que sirve para cubrir las enfermedades raras y huérfanas. Sf a la cuenta de alto
costo pero sin concentracion del riesgo.

Pensar en primas diferenciales para nuevas patologias

Establecer un modelo de salud estandarizado

Los recursos son limitados luego se debe contar con costo beneficio por cada
intervencidn.

Dimension 6. Seleccion de riesgos:

Qué mecanismo pueden aplicarse diluir el riesgo. Grandes nimeros como opcién. Hay
EPS grandes que gestionan bien pero otras que no.

Dimension 7. Informacion:

Los resultados de salud son el indicador clave para medir despefio de las aseguradoras

Submesa 4.

Dimension 1. Qué debe ser objeto de aseguramiento:

De acuerdo con la aplicacién de un seguro de salud que debe estar asociado a los
determinantes de salud

Definicion del aseguramiento: ley 1122. Agregarle el tema del aseguramiento
individual y colectivo (definir esto tltimo). Coinciden que el asegurador representante
al usuario ante todos los actores.

Prima del aseguramiento. Se entiende como prima tnica establecida segtin grupo
etario. Esa prima deberia ajustarse segun el perfil epidemioldgico de los municipios

Pagina 29 de 320



= EIPOS debe ser actualizado peridédicamente segtn criterios demograficos y
epidemioldgicos
= No hay consenso si en las zonas dispersas aplica el modelo de aseguramiento

Dimension 3. Modelo de provision del No-POS:

» Debe definirse claramente qué es una prestacidn excepcional y qué estaria por fuera
de la provision del estado y por fuera de los aseguradores.
= Existe limitacion de recursos y por tanto es necesaria la priorizacién

Dimension 7. Informacion:
=  Problemas con los sistemas de informacion
Dimension 11. Temas de otras mesas

0 Hay problemas en la rectoria del sistema que inciden directamente en el
aseguramiento
0 En el sistema es necesario una simplificacién normativa

Submesa 5:
Aspectos preliminares:

= Tres modelos de prestacion

0 El estado asume la prestacion con instituciones propias

0 Contratacion publica en la que el estado contrata a otras instituciones publicas
o privadas

0 Mixta. Instituciones publicas y privadas son los responsables son directos e
indirectos de los servicios de salud

0 Almodelo de aseguramiento si. Debemos trabajar como se perfecciona el
modelo de aseguramiento porque es la forma mas practica de producir el
acceso a los servicios de salud.

Dimension 1. Qué debe ser objeto de aseguramiento:

= Elobjeto debe ser todo lo que se halla que hacer para que la gente goce de una buena
salud. Que los servicios satisfagan las condiciones de salud.

* Los municipios son responsables de la salud publica colectiva e individual. El paso que
se dio de darles a las EPS de promocién y prevencién no ha funcionado. La mesa
considera que el gobierno nacional debe asumir la responsabilidad directa de la salud
publica colectiva que el gobierno los organice y los ejecute directamente o a través de
privados. Hay discusion en la mesa sobre si en vez de este cambio es mejor dar mas
tiempo y tratar de ajustar el esquema actual.

* Un participante de la mesa anota que lo No Pos debe ser asumido directamente por el
Estado. Todo esta garantizado.
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Dimensidén 2. Aseguramiento suplementario

*= Lo suplementario es lo que esta por fuera del POS o que esta en el POS pero que se
presta por fuera. Lo suplementario deberia concentrarse en el no POS. Es decir, un
aseguramiento especial pero porque la gente puede asumir esa posibilidad.

Dimensién 8. Administracion del aseguramiento

* Centralizar los recursos para que el gobierno asuma la responsabilidad de la
financiacion del sistema. Centralizar los recursos del régimen subsidiado en una
cuenta pero que el giro sea directo pero que se omitan algunas instituciones (las
alcaldias no deben ser un paso). Centralizacion de los recursos.

Otros temas:

* Solicitan instrumento de integracion entre las diferentes mesas.
» Solicita ver la relacion entre las recomendaciones de las mesas y las iniciativas
legislativas.

C. Actividad 3:

Sintesis por parte de la coordinadora y el secretario técnico de las exposiciones realizadas en
cada mesa. Los asistentes solicitaron que sus comentarios fueran tenidos en cuenta en su
totalidad por lo que se abri6 la posibilidad para que las mesas entreguen documentos para
que sean incluidos por el coordinador en la relatoria de las sesiones.

D. Actividad 4:
Definicion de la agenda para el resto de la sesion y para la tltima jornada:

Agenda
22 de septiembre de 2010
2:00 a 3:30 Trabajo de las mesas sobre cémo llegar a la situacion ideal (el cémo)
3:30 a 4:30 Plenaria sobre el cdmo llegar a la situacién ideal por cada uno de los dominios (10
minutos por mesa)
4:30 a 5:00 Refrigerio Trabajo sobre puntos el ideal y como de las dimensiones que las mesas
no hayan abordado.

Agenda

29 de septiembre de 2010
8:00a29:00 Relatoria de los temas pendientes
9.00 a 10:00 Trabajo de las mesas sobre evaluaciéon de los proyectos de ley en relacién a los
temas de la mesa de aseguramiento
10:00 a 11:00 Plenaria sobre proyectos de ley
11:00 a 11:30 Refrigerio
11:30 a 1:00 Trabajo de las mesas en propuestas y recomendaciones
1:00 a2 2:00 Almuerzo
2:00 a2 3:30 Trabajo de las mesas en propuestas y recomendaciones
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3:30 a 5:00 Plenaria sobre propuestas y recomendaciones

E. Actividad 5:
Trabajo de cada una de las cinco mesas en el cdmo alcanzar el escenario ideal propuesto para
las dimensiones.

F. Actividad 6:

Plenaria en la que los relatores de cada mesa expusieron el cémo alcanzar el escenario ideal
definido en las dimensiones que alcanzaron a cubrir. Estos son algunos de los puntos
anotados por las mesas de trabajo:

Submesa 5:

= Se confirma apoyo al sistema de aseguramiento pero se espera una verdadera
voluntad politica para hacer una reestructuracion del sistema de aseguramiento actual

= El problema en el régimen subsidiado es la falta de inspeccidn, vigilancia y control.
IVC debe ser descentralizado o desconcentrado con la garantia de que en las regiones
se haga un efectivo control. Para controlar las IPS se necesita una supervision muy
drastica

= Esnecesario focalizar mejor. Reorganizar mejor el SISBEN para que incluya a los que
debe incluir.

= Mejorar los flujos de recursos del régimen subsidiado especialmente en Fosyga.

= Focalizar mejor promocioén y prevencion

= Reforma estructural para medicamentos.

= (Carnetizacion nacional en el régimen subsidiado para una cobertura

= Jgualacién de planes y beneficios

Submesa 4:
Dimensién 1. Qué debe ser objeto de aseguramiento:

= EIPOS incluiria lo que hay, las cosas No POS que deberian ser POS y cosas preventivas
= Para la provision hay dos esquemas:

0 Opciodn 1: Operacion a través de un asegurador responsable de todo el plan de
beneficios que puede valerse de operadores publicos o privados. Toma la
experiencia de Barranquilla. Los aseguradores pueden ser los entes
territoriales.

0 Opcidn 2: Esquema actual fraccionado en el que cada uno (sector publico y
privado) tiene sus respectivas responsabilidades

= Aclaracion importante: Recordar que los recursos en salud no solucionan todo el tema
de salud. El sector salud es el principal convocador pero no tnico pagador en los
temas de salud. Hay recursos por fuera del sector que tiene como objetivo la
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promocion (por ejemplo saneamiento basico, medio ambiente, etc.). Por eso son
importantes las sinergias interinstitucionales.

= Rescatar experiencias de la emergencia social en la que la aseguradora se encarga de
cubrir todo el siniestro.

= Definicidn del plan. Un parte la cubriria la EPS y otra parte el Estado mediante el
FOSYGA impuestos. Plan con base en estudio epidemiolégico, frecuencia y
sostenibilidad.

Dimensidn 4. Portabilidad y movilidad:

= Portabilidad. Base de datos Unica en linea en la que directamente cuando la gente
quede sin empleo se vaya al subsidiado.
= Para la poblacién sdndwich una UPC subsidiada por el estado

Submesa 2:
Dimensién 1. Qué debe ser objeto de aseguramiento:

= Envez de aseguramiento un modelo de seguridad social en el que las funciones de un
ente publico serian:

0 La afiliacién de los habitantes. No incluye los extranjeros.

0 Cubre el riesgo financiero, riesgo en salud, aborda salud publica y prevencién y
promocion.

0 Este ente seria responsable de los riesgos profesionales

0 Seregula a través de los tribunales de ética y la autoregulacion

0 Este ente centralizaria los recursos. Los recursos no son infinitos pero si puede
ser suficiente. Dividido entre los habitantes

= Operativamente se necesita una base tnica de datos con apoyo de la registraduria. Eso
permitiria realizar los pagos en el sistema.

= Para evitar el desborde del gasto se utilizaria un comité de pertinencia cientifica, el
ente publico propuesto en el punto anterior y la Supersalud. También incluye un
proceso regulacion administradora.

= Laposicién dominante de los intermediarios debe ser regulada de manera muy rigida
por la Superintendencia de Industria y Comercio. Con el modelo que proponen los
intermediarios se vuelven prestadores.

= (Critica fuerte a las EPS que se consideran intermediarias y no aseguradoras

Submesa 1

= Aclaraciones de Juan Manuel Diaz Granados: Las clinicas si son intermediarios. Los
margenes son los de las clinicas. El sistema actual es mas eficiente y volver a un ente
publico puede generar serias ineficiencias. El ISS antes tenfa 50% de gastos
administrativos y la UPC tiene el 15%.

Dimensidén 1. Qué debe ser objeto de aseguramiento
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= Séblo cubrir a los nacionales residentes. No nacionales afuera
Dimensién 2. Aseguramiento suplementario

= Elreaseguro no es la via técnicamente adecuada. Los mejor es el ajuste de riesgo inter
aseguradoras como la cuenta de alto costo

Dimension 3. Modelo de provisién del No POS

= Control al ingreso al pais de nuevas tecnologias y no solo al POS
* Controlar la obsolescencia.
»= No permitir el ingreso de tecnologias experimentales

Dimensién 4. Movilidad y portabilidad

= Extender el sistema de portabilidad del contributivo al subsidiado
= Con SISBEN 3 definir claramente el punto de corte sin barreras de acceso regional.

Dimension 5. Incentivos:

* Incentivo negativo a la formalizacion. Activacién o desactivacién automatica si la gente
cambia su situacion laboral.

= Suprimir el todo o nada. Cada quien cotice segin su capacidad de pago y las
prestaciones serian de acuerdo con su capacidad econémica.

= POS racional y actualizado. Eliminar los incentivos negativos para todo el sistema

= Incentivos positivos para la entrega de informacién

= Incentivos para los usuarios

Dimensién 7. Informacion:
= Indicadores alineados con los resultados esperados.
Dimensién 8. Administracién del aseguramiento:

= Afiliacién tinica al sistema
= Fondo comun para todo el sistema en el escenario de unificacién
= (Crear en la transicién un fondo comun para el subsidiado

Dimensidn 9. Relacién entre los aseguradores/administradores y prestadores (incluye
integracidn vertical, tarifas, riesgos profesionales y SOAT):

= Integracidn vertical: apoya la integracién con una regulacién. Sobre este punto no se
pronuncian los funcionarios publicos que hacen parte de la mesa

Dimension 10. Temas otros temas:

Submesa 3

Pagina 34 de 320



Aclaracién representante IPS: Las IPS no son intermediarios. No existe margen de
intermediacion con las tarifas que pagan las EPS.

Dimensidén 1. Qué debe ser objeto de aseguramiento
= Plan tnico sin exclusiones preferentes
Dimension 3. Modelo de Provision del NO POS

= Definir bien que queda por fuera del plan de beneficios. El NO pos debe tener un
responsable por fuera de los aseguradores actuales

Dimensién 4. Movilidad y portabilidad

= Lafamilias debe ser la unidad de afiliacién
= Qué hacer con trabajadores informales e independientes

Dimensién 8. Administracion del aseguramiento:

= Integrar el aseguramiento (ARP, EPS) porque genera duplicidades y
= Exigir acreditacion de EPS y prestadoras de manera gradual
0 Operacion entre los regimenes deben homologarse
= Oportunidad de los giros. La sancién a los entes que no hagan la tarea entrena a giro
directo y deben entrar a un proceso de re certificacién
= Intersectorialidad
= Reglas mas claras y sencillas
= EPS que puedan operar en ambos regimenes

Dimension 5. Incentivos:

= La cotizacién debe hacerse con base en la capacidad de pago

= Incentivo temporal a la cotizacién que tiene ingresos variables, incentivos de calidad
(ranking, tarifarios diferenciales). Disenso: la calidad no se garantiza con incentivos
sino con las normas.

= El Estado debe liderar, coordinar la politica de promocién y prevencién en todo los
sectores

Dimensién 6. Seleccion de riegos no hay consenso:

= Redistribucién de afiliados que se intent6 en el contributivo sin éxito

= Cuenta de alto costo genera mas inequidad (CONFIRMAR VIDEO)

= Establecimiento de una prima diferencial segtin perfil epidemiolégico controlado por
la prevalencia

Dimension 7. Informacion:
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= Base Unica al sistema de seguridad social en cabeza del estado sin ninguna otra
intermediacion

Dimensidn 9. Relacién entre los aseguradores/administradores y prestadores

= Compra inteligente de servicios

= Competencia entre los entes territoriales.

= Los aseguradores deben perder su posicion de asegurador si incumplen los pagos
= La contratacion debe definirse en el entorno del desempefio de los actores

Anotaciones de un integrante de esta mesa en disenso con las conclusiones:

= Salud en manos del estado
= Ver en la préxima sesién caso de Barranquilla

G. Actividad 7: Fin de la sesion
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Sesion 29 de septiembre

Hora de inicio: 8:45 a.m.

Hora final: 5:00 p.m.

Coordinadores: Ramiro Guerrero y Diana Pinto. Esta sesién cont6 con la coordinacién de
Ramiro Guerrero.

Secretario técnico: José Luis Ortiz

Asistentes:
Apellidos Nombres Empresa
Zarruk Rivera Armando Fasecolda
Chavez Witney Cut
Diaz Granados Juan Manuel Acemi
Currea Tavera Juan Pablo Acemi
Bedoya Fernando Achc
Gonzélez Galvez Aycardo Anpiss
Burgos Alarcén Cesar Augusto Asociacion Colombiana De Sociedades Cientificas
Valencia De Gudifio Janethe Camara De Representantes
De Gudifio Janette Camara De Representantes
Ochoa Luis Fernando Camara De Representantes
Valdés Barcha Juan Manuel Congreso De La Republica
Rodriguez Guerrero Henry Manuel Congreso De La Republica
Lara Piedrahita Jaime Congreso De La Republica
Leiton Campifio Jimmy Alejandro Congreso De La Republica
Gil Pérez Hugo Congreso De La Republica

Rojas Maestre

Karina Icela

Congreso De La Republica

Hernéndez Bedoya

Karen Lorena

Senado De La Republica

Galindo Salas

Silvia Patricia

Senado De La Republica

Giraldo Muifioz Esperanza Comisién De Regulacion En Salud CRES
Garcia Amalia Cafam

Garcia Ardila Nahir Paulina Colsubsidio

Estevez Galindo Carlos Alfredo Nueva EPS

Gomez Vasquez Gustavo Alonso Saludvida

Giraldo Duque Héctor Fabio Trasmedica SA

Velandia Edgar Fasecolda

Gaviria Fajardo Ricardo Fasecolda

Mufioz Paredes Carlos Felipe Gestarsalud

Acosta Alvaro Gestarsalud

Rocha

Sandra Rocio

Hospital La Samaritana

Prada Moreno

Maria Carolina

Ministerio De La Proteccién Social

Caceres Gobmez

Maria Fernanda

Ministerio De La Proteccién Social

Garcia

Juan Fernando

Ministerio De La Proteccién Social

Gelves Rangel

Rafael Eduardo

Contraloria General De La Republica

Pastor Durango Maria Del Pilar Secretaria De Salud De Medellin
Fernandez Cabrera Germéan Secretaria Distrital De Salud
Rodriguez Lépez Amelia Secretaria Distrital De Salud

Cardenas Herrera Harold Secretaria Distrital De Salud

Villamil José Veeduria Nacional

Sterling Sandra Departamento de Planeacién Nacional

A. Actividad 1:

El coordinador de la mesa propuso hacer una modificacion a la agenda en la que se tenia

programado de 8:00 a.m. a 9:00 a.m. la plenaria sobre temas que hayan quedado pendientes y
propuso en cambio aprovechar el tiempo disponible para que las mesas se concentraran en el

analisis de los proyectos de ley para luego a las 10:30 a.m. Hacer una plenaria sobre este

tema.
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B. Actividad 2:

Cada una de las mesas presenté en plenaria sus principales consideraciones sobre los
proyectos de ley que hace curso en el Congreso de la Republica. La sintesis de los principales
puntos discutidos es la siguiente:

Submesa 4. Relator: Harold Cardenas.

Considera que el Proyecto 01 de 2010 abre las puertas para el NO POS y para que el
sistema judicial siga tomando decisiones que afectan todo el sistema.

El Proyecto 01 de 2010 también contempla la utilizacién de primas adicionales por
alto costo pero la mesa recuerda que estas primas ya operan y hay que revisar su
efectividad.

La mesa resalta la posibilidad de pensar en un reaseguro en la que el asegurador cubre
la primera capa que incluye el plan de beneficios y en la segunda capa se cubre lo que
esta por fuera que paga una prima cada vez que se presta el servicio. También apoyan
reaseguro automatico de buena fe.

En cambio el Proyecto 01 de 2010 plantea la entrega de un anticipo que en el futuro
serfa ajustado. La mesa considera que este mecanismo no soluciona el problema. En
cambio, si se parte de un plan actualizado las compuertas para el No Pos deben
reducirse. La mesa recuerda que los derechos puedes limitarse como se hace con en el
sector educativo donde aunque la educacion es un derecho el Estado garantiza el
acceso hasta cierto nivel educativo.

El Proyecto 01 de 2010 incluye como forma de identificar las condiciones econémicas
de las personas y su capacidad de pago el estrato socioeconémico pero la mesa
considera que es un error y debe tenerse en cuenta el SISBEN como método de
focalizacién.

La mesa considera que no es adecuado poner a los afiliados al Régimen Subsidiado a
pagar prestaciones econémicas. Mas bien si una persona del Régimen Subsidiado
quiere prestaciones entonces se le pide un copago y la EPS contributivo responde.

Submesa 5. Relator: Carlos Felipe Mufioz

1.

El relator hace una corta descripcion del diagnostico del sector y de los objetivos del
Proyecto 01 de 2010 que son:
El Proyecto 01 presenta los siguientes objetivos:

a. Atencién Primaria en Salud

b. Fortalecimiento de la rectoria

c. Accién responsable con todos los actores del sistema

d. Universalizacion de las coberturas, con calidad, movilidad

e. Fortalecimiento IVC
La mesa estd de acuerdo con los objetivos del proyecto de ley pero considera que
tiene muchos elementos que por su naturaleza deberian tratarse en decretos o
reglamentos y no en una ley de caracter ordinario.
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4. También consideran que la estructura del proyecto es demasiada amplia y por esta

razon no va a ser facil poner de acuerdo a los Congresista, la discusion va a
dispersarse y va a ser desgastante.

Recomiendan simplificar el articulado y consideran que, aunque los asuntos o
propésitos del proyecto estén bien especificados, muchos de los contenidos no son
adecuados.

Submesa 1. Relator: Juan Manuel Diaz-Granados

1.

Consideraron que los proyectos presentados al Congreso no son consistentes con la
definicién de aseguramiento. Sostuvieron que existe un seguro cuando el asegurado
asume el riesgo a cambio de una prima.

La prima en el sistema de salud debe calcularse como cualquier otra prima, es decir,
como el costo esperado de las prestaciones, los gastos mas un componente actuarial.
Pero el seguro mas atomizado es el de salud y por eso hay que tener en cuenta la
estadistica de ocurrencia para poder definir la prima. La metodologia en Colombia ha
mejorado pero todavia faltan ajustes. Esa metodologia calcula una prima para el
sector que tiene grupo etario y factor regional. Si la siniestralidad es mayor entonces
el costo lo asume el asegurador y si es menor es ganancia para las aseguradoras.

En este contexto las EPS no son sélo un tercero pagador. En Estados Unidos era asiy
eso termind en un aumento de los costos y del gasto. La EPS no es solo un protector
financiero sino también realiza gestion del riesgo.

En los proyectos de ley el rol del asegurador esta afectado porque proponen libertad
de eleccion de IPS. En ese modelo el asegurador no puede hacer gestion del riesgo, no
hay control del costo y no puede gestionar la red.

Resaltan que en ninguno de los proyectos presentados cuenta con una exposicion de
motivos basada en estudios técnicos.

Comentarios sobre el borrador del proyecto de Ley estatutaria:

a. Una Ley estatutaria debe regular el derecho a la salud y la salud es mas que el
sistema de salud. Los determinantes de la salud deben incluirse en la ley asi
como la intersectorialidad.

b. Elarticulo cuarto del borrador de ley estatutaria presentado por el MPS rompe
el principio de aseguramiento. El articulo abre el espacio para el No POS.

c. Eltratamiento de los que queda por fuera del POS debe ser por fuera del
aseguramiento y no como esta planteado en borrador del proyecto de ley
estatutaria.

d. Escorrecto lainclusion del auto cuidado pero sobre cudles son los efectos de
incumplir el auto cuidado hay dos versiones en la mesa:

i. Efectos directos econémicos y barreras de acceso
ii. Ningun efecto econémico ni de acceso al sistema de salud

Pagina 39 de 320



e.

En el aspecto de financiacién de la estatutaria solo habla de cotizaciones debe
hablarse también de impuestos. Debe dejarse abierto la posibilidad de que
otras fuentes, distintas a las cotizaciones, financien el sistema.

5. Comentarios sobre el proyecto de Ley que propone las prestaciones en el exterior:

a.

Rechazada de entrada. Es inviable administrativamente y financieramente.

6. Comentarios sobre el proyecto de ley que busca eliminar las barreras de acceso:

a.

Los copagos deben quedar a discrecion del regulador. Depende de situaciones
de salud y condiciones de los grupos poblacionales vulnerables.

Los tiempos de espera deben ser reguladas por el regulador con base en
estudios técnicos que tengan en cuenta los estandares internacionales y los
recursos (fisicos, de capital humano y econémicos) disponibles.

7. Comentarios sobre el proyecto de Ley 01 de 2000.

a.
b.

Consideran necesario simplificarlo y concentrarse en los esencial
Definir un marco légico para saber qué es lo vigente y que permita hacer el
estatuto Unico de la salud

Submesa 2. Relator: César Burgos

1. Comentarios sobre el proyecto de ley 01 de 2010:

a.

Consideraron que el proyecto no es una reforma a la Ley 100 sino que es una
“colcha de retazos”. También sostienen que hay unos principios en los que se
estad de acuerdo pero el problema esta en la aplicacién de esos principios.

No hay coherencia entre los principios planteados en el proyecto de ley y su
aplicacién en los articulados.

En la rectoria el tema debe ser el papel y las competencias del Ministerio de
Salud. No es objetivo de la rectoria hacer observatorios como lo plantea el
proyecto de ley.

En el proyecto de ley la CRES tiene un rango menor al que tiene hoy. Es
necesario que se aclare muy bien cudles son sus funciones. Consideraron que
seria adecuado para el sector contar con un consejo representativo, como el
anterior Consejo de Seguridad Social, y méas si se va a adoptar en el sector la
estrategia de Atencidon Primaria en Salud.

Consideraron que las IPS deben reportar al Estado y no a las EPS la
informacion sobre sus actividades.

Plantean el rechazo bajo cualquier circunstancia a la adopcion obligatoria de
las guias médicas.

Consideraron que se esta legislando pensando en cinco afios y no en el largo
plazo como deberia hacerlo una reforma.

La mesa expres6 su acuerdo con la APS pero bajo el concepto de los
determinantes de la salud. Los determinantes de la salud deben ser tratados
intersectorialmente

Consideran que es en la relacién médico -paciente en donde se determina lo
prioritario, es decir lo que se presta con necesidad. Para controlar el gasto se
utilizaria la gestién hospitalaria y los mecanismos expuestos en las sesiones
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anteriores en las que la mesa plante6 un sistema de seguridad social en cabeza
del Estado.

j- En los consejos propuestos por el Proyecto de Ley 01 de 2010 (como el
consejo de APS) no aparecen los prestadores y es difusa la participacion de los
usuarios.

k. Anotaron que las EPS indigenas no se han tocado en la discusién y son un serio
problema sobre el cual no hacen referencia los proyectos de ley.

l. Plantearon algunas diferencias entre el seguro comercial y seguridad social:

0 Laseguridad social es publica, los pagos se hacen por parte del Estado

0 El estado trabaja con parafiscalidad y no como recursos propios como
lo hacen las aseguradoras.

0 Hay una destinacion especifica de los recursos.

0 Esobligatoria la afiliacion

0 La eficiencia es un principio

Comentarios de otros participantes:

Comentarios Witney Chavez (CUT):
0 Los proyectos no recogen los planteamientos de la corte:
= Unificacién de planes
= Los servicios deben ser prestados seglin sean requeridos
0 En el proyecto de ley estatutaria el derecho a la salud no fue regulado lo que
fue regulado fue la prestacion de servicios de salud.
0 En el proyecto de ley estatutaria el Estado no aparece en ningtin lado como
responsable de garantizar el derecho a la salud.
0 Elproyecto de ley estatutaria busca eliminar la tutela y el mecanismo
propuesto a través de la Superintendencia de Salud no es expedito.
0 La Superintendencia de Salud quedaria absorbida por las quejas de los
usuarios.

Alvaro Acosta (asesor GestarSalud) y Carlos Felipe Muiioz exponen algunos
comentarios sobre el borrador del proyecto de ley estatutaria presentada por el
gobierno y exponen un articulado alternativo:

La Corte no va a aceptar que el derecho a la salud coincide o se expresa en el POS.
La ley estatutaria debe partir de la Constitucién y de la responsabilidad del Estado
frente al derecho a la salud y no del POS.
El POS no define todo el derecho a la salud. El aseguramiento no cubre todo el derecho
a la salud porque el derecho a la salud es mucho mas amplio. Esto significa que Las
EPS no pueden responder por todo el derecho ala salud.
Los problemas del sistema no son s6lo legislativos hay muchos elementos que ya estan
en las leyes pero no se cumplen por lo que es necesario definir muy bien qué
elementos son de caracter estatutario.
Propuestas:

0 Se debe regular el derecho a la salud y no el POS o la prestacién de servicios
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0 Noalos regimenes especiales. Unico plan para todos.

0 Los aseguradores cubren el POS actualizado y con fuentes de definicion
especificos. Las EPS responden por el POS con su propia fuente de
financiacion. Pero lo que esta por fuera debe quedar a cargo del Estado con
fuentes de financiacion especificas.

0 Los servicios que no estén definidos en el POS los financia el Estado por fuera
del sistema de aseguramiento.

0 Para lo no incluido en el POS se hace un fondo cuenta que sigue los
lineamientos del sector privado. Seria administrado por el Ministerio de la
Proteccidn Social y vigilado por la Supersalud. El fondo contratara con la red
publica y privada con base en unos techos tarifarios.

0 Los usuarios acceden a estos servicios NO POS via CTC y segun capacidad de
pago. Es decir las personas que pueden pagar deben cubrir los servicios
excepcionales.

0 La propuesta alternativa al borrador presentado por el gobierno incluye un
listado reglas para la operacion del régimen contributivo y subsidiado entre
las que estan:

= Silas EPS no prestan un servicio del POS entonces pierden la UPC de la
personay grupo familiar por seis meses.

= Un solo fondo para el régimen subsidiado

= Manejo de informacién

= Supresidon de los contratos del régimen subsidiado

* No carnetizacién

= Mejoras en flujo de recursos

C. Actividad 3:
Almuerzo de 1:00 p.m. a 2:00 p.m.

D. Actividad 4:

Cada mesa presenta propuestas concretas sobre las reformas al sistema de salud. El
coordinador propone que las propuestas se clasifiquen segtn el alcance de la propuesta en
reforma estatutaria, reforma ordinaria, decreto o resolucion. El coordinador también
reconoce que las propuestas pueden variar en su nivel de avance y concrecion pero de todas
maneras el idea es contar con propuestas lo mas concretas posible.

Submesa 4. Relator: Luis Fernando Moscoso (secretario de salud de Barranquilla). El Dr.
Moscoso presentd una propuesta y anex6 una presentaciéon y un documento que se incluye en
los aportes que hicieron las mesas.

* Lapropuesta busca alcanzar un aseguramiento universal con Modelo de Atencién
Integral en el que:
0 Existan pocas EPS. No mas de veinte.
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0 EPS unicas (la gente se moviliza de subsidiado a contributivo dentro de una
misma EPS)

0 Las personas que no estén afiliados deben estar en una asegurada publica

0 Un operador financiero tinico que haga toda la gestién financiero y que
administre una base de datos unica. Esta entidad recauda todo, dispersa,
cobra la cartera y autoriza el giro a las EPS.

0 Sele quitan a las EPS las cuestiones no misionales (cobro de cartera, etc.) para
que pueda concentrarse en la administracion del riesgo en salud.

0 Las EPS hacen acciones individuales y colectivas extramurales

0 Existe un Fondo tnico de reaseguro (alto costo, huérfanas costosas) este fondo
de alimenta de la UPC y recursos del estado.

0 Los municipios son interventores y cercanos a la comunidad.

0 Las prestaciones excepcionales se incluyen progresivamente en el POS con
criterios técnicos.

0 SiaGiro directo a los prestadores con autorizacion previa del asegurador.

0 Limitacién mas estricta a la integracion vertical. No se comparte la integracion
vertical

0 Exista un fondo de reasegura para las prestaciones excepcionales

Submesa. 5.

* Laampliacion, unificacién y universalizacién debe ser inmediata 2011. 2015 es muy

lejos. Supersalud debe dedicarse exclusivamente a la IVC no puede hacer parte porque
pierde su caracter de fiscalizador

* No aque las personas paguen sus prestaciones no pos con su patrimonio. Aclaracion:
se debe garantizar es que, el que pueda mas, aporte.

Submesa 1. Relator: Juan Manuel Diaz-Granados

* Propuestas para la estatutaria:

La ley estatutaria debe definir criterios generales para garantizar el derecho a la
salud en el territorio colombiano y la propuesta del gobierno no los define.

Tres instrumentos para garantizar el derecho a la salud: promocioén, salud publica
y planes beneficios. El borrador de la ley sélo trata éste ultimo.

No solo debe incluirse régimen subsidiado y régimen contributivo sino también los
regimenes especiales

Pregunta sobre qué hacer con los regimenes especiales. Mantenerlos va contra la
igualdad y la eficiencia

La ley debe dejar claro la metodologia para que los planes de beneficios sean
legitimos y respetados. Esto significaria que solo cuando se siga la metodologia se
pueden incluir prestaciones al Plan de Beneficios. Esto frenaria la inclusion via
legislativa de prestaciones en el POS
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e En el borrador presentado por el gobierno faltan dos principios: finitud de los
recursos (econdémicos y humanos) y articulacion dentro del sistema y con los otros
sectores que afectan o tiene incidencia en salud ( ejemplo SOAT, ARP)

* La Corte Constitucional dice que lo no pos se presta bajo necesidad (capacidad de
pago). Hay que regular este criterio y la ley no lo hace

¢ Cuadl es el tema de los limites y restricciones al respectivo derecho. Cudles son los
limites al derecho a la salud y como establecerlos de manera racional. No se
plantean limites en la estatutaria.

Ley ordinaria:

* Bolsaunica de recursos para el Régimen Subsidiado

* Labolsa comin dependera del transito de unificacién

* Qué es calidad y como mejorar. Una parte es revisar la acreditacidn de las IPS

* Elrégimen contributivo debe ser autosuficiente. Los esfuerzos fiscales que se
hagan deben ser para el subsidiado tal y como lo ha dicho la Corte Constitucional.
Si se logra recaudar lo que corresponde al régimen contributivo se lograria contar
con entre 500 mil millones y un billén adicional.

* Integracidn vertical: miembros del gobierno no opinan. Algunos creen que toca
regular otros no. No hay visién unificada.

* En control de tecnologias se debe controlar el ingreso al pais no sélo al POS. Dejar
que entren al pais es un incentivo para disparar el gasto. No se puede tener
tecnologia para pocos y mejor ubicados con los recursos de la seguridad social.

* Politica de medicamentos. El gasto No POS esta concentrado en medicamentos. El
proyecto 01 supera ese problema?. Revisar la politica de medicamentos a la luz de
la nueva situacion.

Submesa 2. Relator: César Burgos.

* Estatutaria:
0 Aseguramiento publico es la Uinica alternativa para evitar la intermediacion
0 Se propone un ente administrativo publico que:
= Afilie a las personas para lo que utilizaria una Base de datos inica con
apoyo de la registraduria
= Seencargue de la administracién del riesgo financiero y de la gestion
hospitalaria
= Constituya y administre una bolsa tnica para los recursos
0 Losrecursos del sistema de salud son suficientes se deben utilizar mejor.
*  Ordinaria:
0 Definir los recursos para la APS. No es claro de dénde van a salir estos
recursos.
0 Intersectorialidad debe regir pero el coordinador debe ser ente publico
superior.
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0 No alas guias obligatorias. Critica que se usen cuantiosos recursos para la
definicion de guias que no se actualizan.

0 No alaintegracidn vertical ni a la capitacion

0 Enfatizar el sistema de evaluacion. Se necesita una evaluacion por resultados y
no solo por acciones.

0 Consejo de APS propuesto por el proyecto de ley 01 de 2010 debe incluir al
sector médico y a los entes territoriales.

0 Sedebe revisar la situacion de las EPS indigenas.

Submesa 5. Relator: Carlos Felipe Mufioz

* Profundizar el aseguramiento como la definié la 1122

* Eliminar regimenes especiales

e Buscar equilibrio en la UPS

e Contar con un Plan de beneficios expresamente definido

* Evaluacion con base en resultados de salud

* Reglamentacion: hacer un cédigo de salud para que sea entendible y replicable
* Plan de beneficios tnico y que hace parte del derecho a la salud

* Incluir el agenciamiento como principio del aseguramiento

* Lo que falta es aplicar lo que hay

* Fortalecer el sistema de seguridad social integral. Convergencia.
* Homologar la operacién entre regimenes

* Giro directo o centralizacion de los recursos

* Quelos aseguradores sino pagan pierdan calidad de aseguradores
e Minimo de poblacién por EPS para buscar eficiencia

E. Actividad 5: Comentarios de cierre de algunos asistentes

* CUT:
0 Derecho garantizado totalmente,
0 Reforma a las transferencias le quito plata a la salud y es lo que tiene
0 Laley estatutaria no es para limitar el derecho
* Fernando Bedoya (ACHC):
0 No Integracidn vertical.
0 Sialalibre competencia de IPS como forma de exigir calidad.
0 Mas que falta de camas hay exceso de pacientes.
* José Villamil (Representante usuarios):
0 Sialalibre elecciéon de IPS.
0 No hay una comisién de evaluacién de tecnologias en el pais que informe a
los usuarios sobre las tecnologias disponibles.
0 Enlas partes de dificil acceso esta el sector publico porque no el privado
0 Entre los mas grandes deudores con las IPS publicas estd CAPRECOM.
* Secretaria salud Medellin:
0 Fortalecer las competencias de los entes territoriales en salud antes de
pensar en transferirlas a otros niveles de gobierno
* Carlos Felipe Munoz:
0 Pide que haya una retroalimentacion por parte del Ministerio

Pagina 45 de 320



« Alvaro Acosta
0 Los proyectos no tocan los temas fundamentales

* Ramiro Guerrero:

0 Planteé que si bien el gobierno tiene mucho por hacer también hay muchas
cosas que los actores pueden hacer sin tener que esperar al gobierno. Por
ejemplo, la autoregulaciéon médica es una politica que para su aplicacién no
se necesita una ley.

F. Actividad 6.

El coordinador dio por cerrada la discusiéon de la mesa de aseguramiento agradeciendo el
trabajo intenso de los participantes y los aportes de cada uno a la discusion.
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Documento adicionales entregados por las mesas

Propuesta Secretario de Salud de Barranquilla

PROPUESTA DE MODIFICACION AL SISTEMA DE ASEGURAMIENTO

Para que exista un programa que impacte la salud de las personas debe haber un responsable,
que piense en la salud de los usuarios, sus determinantes, y con base en esta informacién
proponga acciones para generar un mejor estado de salud.

En esta podemos establecer tres responsabilidades;

Las de todos, las de la sociedad y la comunidad, de innegable responsabilidad del estado.
La segunda la que impacta sobre las personas en forma directa, el modelo colombiano le
dio esta responsabilidad a los aseguradores, quienes a su vez son los responsables del
riesgo econdmico derivado del riesgo en salud de los ciudadanos

Pero los aseguradores si bien tienen la responsabilidad integral, hay procesos
especializados que implican a todos los ciudadanos, que tienden a ser mas eficientes si son
ejecutados por operadores Unicos especializados de procesos

LA PROPUESTA

La politica de la propuesta es dar elementos de discusiéon de una visioén alterna del actual
sistema, y como podria ser su funcionalidad y los cambios que se consideran deben darse.

La conceptualizacién de la propuesta pretende alcanzar:

COBERTURA UNIVERSAL DE PERSONAS Y SERVICIOS:

Todo colombiano estara filiado a una Empresa Promotora de Salud (EPS), independiente
de su condicion socioeconémica, y dependiendo de esta podra estar en algunos de los
planes comerciales del sistema, en un sistema Unico; donde el usuarios esta afiliado
independiente de su capacidad de pago; al asegurador se le reconoce una UPC segun el
riesgo y el plan comercial que obstante:
0 Contributivo; Que exonera de copagos a los cotizantes, cobra cuotas moderadoras
y copagos para atenciones diferibles, segiin los ingresos, cubre prestaciones
econdmicas y permite tener servicios complementarios o pélizas de seguros, a él
beben estar inscritos todos los ciudadanos con empleos formales y pensionados,
los independientes con capacidad de pago (mas de 2 smmlv), y los independientes
sin capacidad de pago que deseen estar afiliados (con pago minimo sobre 1
smmlv) y podran afiliarse voluntariamente los independientes del Sisben 1, 2, 3,
y 4 sin capacidad de pago con pago de cotizaciones subsidiadas, en todo caso las
prestaciones econémicas se dardn en virtud del aporte, estos cotizantes deben
estar afiliados minimo a pensiones y riesgos profesionales.
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0 Subsidiado: dirigido a los usuarios identificados con niveles 1, 2 y 3 del Sisben sin
relacion laboral formal o sin capacidad de pago, con cobro de copagos y cuotas
moderadoras segun nivel de Sisben para atenciones diferibles

0 Urgencias (cubre urgencias integrales y actividades prioritarias): para las
personas no sisbenizados o sisbenizados de los niveles 4, 5 y 6, que cubre los
eventos de urgencia y sus derivados y actividades no diferibles, con el pago de
copagos segun ingresos previos o predeterminados para los eventos distintos a las
atenciones iniciales de urgencia.

Tendran el derecho al resto de plan de beneficios tinico estos usuarios con el
previo pago de las cotizaciones correspondientes o mediante el pago directo del
evento, en virtud de su capacidad de pago, estos usuarios no podran tener planes
complementarios o pdlizas de seguros.

* Las personas que demanden un servicio y no se encuentren en ningin plan, quedaran
automaticamente afiliadas a la EPS publica y a ella se le reconoceran las UPC-Urgencias
hasta por tres meses, prorrogables por igual periodo, tiempo en que debe garantizar su
afiliacion regular o el retiro definitivo, las personas con Sisben territorial tendran una
afiliacion transitoria por 6 meses, al cabo si la afiliacion es validada por planeacién
nacional, entraran en la base de datos en forma definitiva, en caso que se comprueba de
estos usuarios doble afiliacion se le descontara a la EPS el valor de la UPC de urgencia
pagada a la EPS publica.

PLAN DE BENEFICIOS UNICO:

» Existira un plan de beneficios claro definido, que se actualizaria en forma permanente de
acuerdo a los requerimientos y modernidades del sistema de salud, privilegiara las
acciones costo efectivas.

e El Plan de beneficios Unico tendrin derecho todos los habitantes del territorio,
independiente que ostenten un plan comercial del contributivo o subsidiado,

* En caso de pérdida del derecho de los usuario con capacidad de pago o mientras se
determina la incapacidad de pago del que no la tenga, el usuario debe permanecer afiliado
ala EPS que venia o mientras se determina condiciones de afiliacién en caso de no estarlo
se inscribira en la EPS publica, a través de un plan transitorio de urgencia y eventos no
diferibles, que dara atencion a eventos vitales y dard continuidad a los eventos crénicos o
agudos en tratamiento, mientras el usuario retoma el derecho pleno o realiza la afiliacion
definitiva, durante este periodo pagara pagos compartidos para eventos distintos a la
atencidn inicial de urgencia segtin su capacidad de pago.

* Por el aseguramiento del plan tnico de beneficios se reconocera a los aseguradores una
UPC que tendra en cuenta ponderadores como minimo por; grupo etario, zona geografica
y poblacién, concentracién de riesgo, y que se liquidara segun el plan comercial que se
elaborare en que tendra en cuenta las condiciones de riesgo, siniestralidad (usos y costos)
y de gestién que tengan:

0 Contributivo
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0 Subsidiado : inicialmente la UPC-S a reconocer serd distinta, ajustada a la menor;
siniestralidad actual y gastos de gestion, segun en el porcentaje que se determine y
que se ajusta segun siniestralidad cada afio en forma progresiva hasta hacerla
igual en un periodo de 10 afios, si las siniestralidad fueran iguales, conservara en
todo caso un 5 % menor de diferencia en virtud de menores gastos de gestién y
por corresponder a un servicio sin animo de lucro de naturaleza social
compensada)

0 Urgencias; del 25 % de la UPC del plan comercial del subsidiado; se recibe
mientras el usuario no esté afiliado o con derecho activo, y cobre atencién de
urgencias, sus derivados, actividades croénicas y de alto conto previamente
diagnosticadas, con el pago de cuotas de recuperacion segin su nivel de ingreso si
lo tiene o el maximo si no lo tiene para eventos distintos a la atencién inicial de
urgencias.

* No existiran periodos de carencia, ni semanas minimas de cotizacion, y los ciudadanos (a
excepcion de los cotizantes y las personas con niveles I de Sisben) pagaran segun
reglamentacion cuotas moderadoras y copagos segun su capacidad de pago evaluada
segin nivel socioeconémico para el plan subsidiado y de ingresos para el plan
contributivo, los copagos en el plan transitorio de urgencia corresponderan al de ingresos
mayores.

ESPECIALIZACION DE FUNCIONES:

Los diferentes actores tendran funciones especificas, tanto en el estado como en el sector
privado:

El estado estara representado por:

* Nacién; Ministerio Protecciéon Social (MPS), Superintendencia Nacional de Salud(SNS),
Superintendencia del Sector Financiero, el instituto de vigilancia de medicamentos y
alimentos (INVIMA), El Instituto Nacional de Salud (INS), y otros institutos con funciones
especificas

* Departamentos; gobernaciones y secretarias o institutos de Salud, las redes publicas
departamentales.

* Municipios; Alcaldias y secretarias o institutos que ejercen las funciones de salud, las
redes publicas distritales

LA FUNCION DEL ESTADO:

Ser el rector del sistema, su disefio, implementacién, reglamentacién, control, mas no de su
operacion, que debe delegarla en actores especializados, bajo su supervision.

El estado tiene varios componentes:

NACION: la proyeccidn es que contintie ejerciendo las siguientes acciones rectoras macro;
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El Ministerio Salud (MS): ente rector, que disena la politica nacional, emite las
instrumentaciones técnicas de todo el sector salud.

La Superintendencia Nacional de Salud; responsable del cumplimiento de las normas emitidas
en salud, instrumenta la vigilancia del sector salud en la parte prestacional a cargo de los
aseguradores y atendida por los prestadores, es ultima instancia de la inspeccion, vigilancia y
control y tiene control preferente si asi lo determina.

Superintendencia de Sector Financiero; es el responsable del cumplimiento por parte de los
aseguradoras de las normas técnicas financieras y le corresponde la instrumentacién de esta
inspeccidn vigilancia y control.

Superintendencias de sectores especializados; seran competentes sobre la dinamicas de sus
vigilados en el tema empresarial, en los temas de salud y financiero del sistema la
competencia la tienen las superintendencia de salud y financiera.

El Invima; Apoya al MPS como referente técnico en los temas de medicamentos y alimentos y
ejecuta las labores de Inspeccién, Vigilancia y Control en estos temas en compaiiia de actores
territoriales

Instituto Nacional de Salud; apoya al MPS como referente técnico - cientifico y de vigilancia en
temas de salud

ICBF, SENA, y otros referentes sectoriales en temas especificos que apoyan las labores
técnicas del MPS y complementan con acciones directas en los sectores de su competencia

CRES; comisiéon reguladora del sector salud, o6rgano independiente encargado de las
evaluaciones técnicas de aspectos econémicos del sector salud

ENTES TERRITORIALES:
DEPARTAMENTOS:

Dentro de la propuesta los departamentos ejercerian de rectores territoriales, disefiadores de
politicas departamentales con base en los derroteros nacionales, las labores de inspeccion,
vigilancia y control como primera instancia del cumplimiento normativo en temas de salud,
ejerceran en conjunto con los municipios las funciones de IVC sanitario, tendran a su cargo:

* Los centros reguladores cuya funcién es conocer la capacidad instalada y disponibilidad
de servicios de urgencias y prioritarios, apoyar el proceso de referencia a las EPS, regular
el servicios de ambulancias, ser un punto de contacto de los usuarios, los prestadores, los
aseguradores y los municipios, adelantar acciones vigilancia epidemiolégica inmediata,
ser responsables de la red de bancos de sangre y trasplantes, apoyar las emergencias,
garantizar en estos procesos que las IPS, EPS, ET asuman sus responsabilidades, hacer IVC
de estos proceso garantizando el mejor servicio.

* La habilitacién de los prestadores de servicios de salud y acciones de IVC sobre la red
territorial.
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IVC de los aseguradores, dando especial énfasis en los temas de conformacidn de red de

servicios, carteray glosas y todos los demas temas normativos.

* [VC Sanitario que adelantara en conjunto con los municipios

* Laboratorio de Salud Publica

* Lareglamentacion establecera los procesos y los temas en los cuales la SNS y la SNF seran
ultima instancia.

¢ Cofinanciaran con rentas cedidas los aportes para los usuarios identificados en los niveles

III y IV de Sisben, de la diferencia entre la UPC del plan comercial del subsidiado, la de

urgencia asumida por las cuentas del subsidiado y el valor de aporte complementario o

cuota de recuperaciéon establecida a cargo del Usuario, los valores que se determinen

seran girados por los recaudadores directamente al FOSYGA

MUNICIPIOS

Dentro de la propuesta los municipios ejercerian de rectores locales, disefiadores de politicas
locales con base en los derroteros departamentales y nacionales, las labores de deteccion y
analisis de la operacién local y coloca en la primera instancia los hechos sujetos de revision e
inicio de procesos sancionatorios a la primera instancia del cumplimiento normativo los
departamentos.

Tendran a su cargo procesos como:

* Ser responsable del contacto y las relaciones con los usuarios, los ciudadanos y los
organizaciones que los representan, igualmente ser su representante ante las EPS, IPS,
cuando estas no han presuntamente asumido sus competencias adelantando las acciones
necesarias para garantizar la atencion, remitiendo a las instancias correspondientes para
inicio de acciones sancionatorias los proceso que se establezcan

* Ser el responsable en primera estacién de la inspeccién de calidad en el aseguramiento y
la prestacién de servicios y la salud publica, iniciando los procesos de mejora y sancién
que se determinen remitiendo para su culminacién a la estaciona sancionatoria
correspondiente

* Serlos interventores locales del Aseguramiento, la salud publica, y la prestacién

* Los municipios categoria 1 y 2 hardn IVC sanitario en forma directa, los 3,4,5, Y 6 sera
asumido por los departamentos

* Los municipios categoria especial, 1 y 2 cofinanciaran seglin lo determine el reglamento
un % del costo del aseguramiento de sus usuarios, con base en la ejecucién del afio
inmediatamente anterior, esta se descontara directamente de los recursos del SGP de
propésito general.

ENTES ESPECIALIZADOS:

Son entes encargados de una funcidn especifica en el sistema, su naturaleza puede ser publica,
privada, o mixta, segiin lo determine el reglamento, y su objetivo realizar una funcién en
forma consolidada, que en otro caso seria ejercida por varios actores y operarios, haciéndola
mas compleja y costosa, tanto en valor como en costo de oportunidad y en eficiencia.
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FOSYGA: Operador financiero del sistema, cumpliria igual funcién, de manejo de los recursos
del sistema.

OPERADOR TECNICO DEL SISTEMA:

El sistema ha venido siendo manejado por varios actores en relaciéon al recaudo de los
recursos donde se involucran EPS-C, operadores de pila, entes territoriales, Fosyga entre
otros, donde son claros los recursos, las fuentes y usos, pero esta dispersién de actores y la
fragmentacion encarecen este proceso, y traslada a actores cuya funcién misional no es la de
recaudar en las EPS, la de dispersar recursos en los entes territoriales, al igual que otros
procesos como son el de la compensacidn, dispersion, el cobro de cartera, pago entre otros,
funciones que consideramos pueden ser ejecutados por un operador técnico del sistema
Unico, que tendria las siguientes funciones:

e Ser el administrador de la Base de datos del sistema; base de datos que se conformara
Unica, en ella se incluiran todos los colombianos, independientes de su condiciéon de
aseguramiento, se agruparan en grupos familiares segin los grupos de la normatividad
legal, se validaran sus datos de identificacion, se registrara su condicién socioecondmica
con base en los Sisben (territorial y validado por DNP y los locales como transicién), sus
ingresos con base en la informacién de DIAN y Ministerio de Hacienda y las de aportes, se
le asignara una referencia municipal y departamental, y se le incluirdn variables
especiales y complementarias.

* Se establecera segun los lineamientos que mas adelante se describen, el plan comercial al
cual esta afiliado cada colombiano (contributivo, subsidiado, urgencias)

* Establecera las fuentes de financiacién de cada plan comercial; contributivo (cotizaciones,
intereses de mora, rendimientos, etc.), del subsidiado (Sistema General de
Participaciones-SGP, Rentas Cedidas, Regalias, Aportes de recursos propios, Fosyga,
rendimientos financieros, aportes de la nacién, aportes por desplazados, aportes de
solidaridad, otros.), urgencias (aportes especiales).

* A cada usuario le cargara su asegurador en el sistema y creara una cuenta individual de
cotizante, beneficiario, con su asociaciéon de empleador o ente territorial, con su histérico

* Realizara el cargue de los usuarios segin su plan comercial, y registrara las novedades
que aporten los empleadores, los entes territoriales y los aseguradores en la base de datos
Unica.

* Aportara un portal en linea donde los diferentes actores previa autorizacion;
empleadores, entes territoriales, aseguradores, registraran las novedades del usuario y su
plan comercial.

e Tendra control del recaudo de cada fuente; incluye liquidacion de aportes de
empleadores, entes territoriales, nacidn, etc.

* Registrara los aportes de los empleadores en las cuentas de empresas y cotizantes y las de
beneficiarios adicionales, con base en la planilla tinica del sistema

* Registrara los aportes de cada actor del sistema,

* Liquidara los aportes de las diferentes fuentes que no ingresen y efectuara el proceso de
cobro de cartera de cada uno de ellos, incluyendo la de los empleadores que se hara con
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base en las pre liquidacién efectuadas con la informacién de la afiliacién de los a portantes
y las novedades registradas, igualmente que los aportes territoriales y nacionales, los
complementarios de los ciudadanos.

El cobro de cartera serd Unico a cada deudor, mas alld que tenga varias sucursales o
agencias.

Se cobrara mora de acuerdo a la reglamentacion legal

Con base en la informaciéon cargada en el sistema y el estado del plan comercial que
obstante el usuario en determinado momento liquidara el valor a reconocer, por
ciudadano, grupo familiar asociado, y por asegurador, la cual remitird al Fosyga y el
asegurador, para su revision, validacién, aprobacién y giro,

los aseguradores de los a valores a reconocer, autorizaran al operador a girar en su
nombre directamente a las IPS seglin la reglamentacidon, e informaran a asegurador y
prestador del giro realizado, la responsabilidad de la imputacién de los pagos sera
exclusiva de la relacion asegurador prestador.

Los pagos a los aseguradores seran mensuales, mes anticipado, pagaderos dentro de los
10 primeros dias de cada mes.

Las cuentas del sistema serdn independientes segin lo determine el reglamento, pero
haran unidad de caja al interior de cada una, y se podran autorizar prestamos entre
cuentas de manera transitoria, reconociendo los interese comerciales a cada una de ellas,
que se pagaran contra los intereses de mora que pagan los actores que han retrasado su
aporte, el operador podra ejecutar por todas las vias juridicas a los deudores morosos y
podra reportarlos a las diferentes centrales de riesgo y boletines del estado, igualmente
podra tener para atender los compromisos del sistema prestamos con el sistema
financiero si asi lo requiere.

El pago por las acciones del operador se pagaran por un valor fijo por usuario que
determinara el gobierno nacional, segin el plan comercial, este valor se pagaran de los
rendimientos financieros y los de recaudo de mora por cartera, ademas se le reconocera
un % de la cartera recuperada como compensacién por esta labor, podran aportarse
recursos de las cuentas del Fosyga para costear los gasto del operador, o cobrar a las EPS
el valor por usuario por la funcién.

Las relaciones con los empleadores y los entes territoriales sera con el operador.

El operador tendra oficinas regionales donde manejara las relaciones con los actores y
debera tener convenio con entidades financieras y/o corresponsales no bancarios, para su
representacion en municipios y otras areas. Las oficinas regionales podran ser en las
instalaciones de asociados.

El reconocimiento de las prestaciones econémicas corresponde al operador

El operador dara la informacidon en linea de la entidad que debe asumir los eventos en los
casos de urgencia y eventos no diferibles

Un operador Unico del sistema que administre la base de datos de los usuarios del
sistema de seguridad social, se encargue de disponer una plataforma de afiliaciéon y
novedades, registre los recaudos, tanto de salud como pensiones, riegos profesionales,
parafiscales, cobre la cartera por todos estos aportes, registre los traslados de la nacién y
los entes territoriales al fondo que se determine y realice las gestiones para garantizar
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estos aportes y cobrar la cartera, solicitara los aportes compensatorios y de cierre al
Fosyga, liquide los reconocimientos a las EPS, disperse a las IPS cuando el asegurador lo
determine.

* Serelacionara con el empleador para las prestaciones econdmicas

e Con las EPS para los efectos de dar autorizacién y clave a la fuerza comercial para
interactuar segun los perfiles con el sistema y hacer las averiguaciones en linea y el
proceso de afiliacion, y los efectos de reconocimientos.

* Con los entes territoriales a quien facilitara el acceso para informacion y vigilancia y
control

* Con el centro regulador a quien permitira el acceso en linea para indicar los responsables
y las afiliaciones a la EPS publica en caso de no existencia

* Con los usuarios, informara sobre su historial

* Tendra oficinas minimos en capitales de departamento, que podra ser en instalaciones de
asociados, linea nacional 24 horas y representacién municipal a través de corresponsales
bancarios y no bancarios

* Los pagos se haran al sistema, pero quien liquida los reconocimientos es el operador,
solicita la dispersion, quien gira es el Fosyga

» Dispondra de un sistema robusto que permita ejecutar todas las operaciones en tiempo
real y garantizara como maximo en tres dias el registro de aportes

LAS EMPRESAS PROMOTORAS DE SALUD
Que caracteristicas debe tener un asegurador dentro del sistema:

* Patrimonio suficiente que cubra los riesgos

* Base suficiente de poblacién para dispersar el riesgo

* Permanencia del usuario para que sea valido las inversiones en programas que minimicen
el riesgo futuro

» Sistema de informaciéon que le permita administrar el riesgo

* Especializacion y Politicas hacia la administracién de los riesgos, de corto, mediano y largo
plazo

* Ingresos importante que permitan que el costo de la gestion sea bajo para privilegiar la
inversién en el aseguramiento

* Programa integral que permita tomar todas las acciones para compensar esta riesgo

* Flujo de caja adecuada que le permita cubrir los siniestros

Hoy no ocurre en la mayoria de estas caracteristicas no son tenidas en cuenta por nuestros
aseguradores

e Patrimonios bajos en relaciéon al volumen de recursos que manejan, lo que genera
apalancamiento financiero a base de terceros.

* Provisiones inadecuadas.

* Poca poblacién, dispersa.
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* Baja permanencia y rotacion, por diferentes causas mora, traslados, perdida derecho etc.

» Sistema de informacién en su mayoria deficiente, muchos enfocados a los costos y no a los
riesgos.

* Deficiencia en programas de riesgo en salud y politicas mas guiadas a los costos, riegos
que no depende de sus acciones y sin posibilidad de intervenirlas.

* Ingresos en muchos casos insuficientes para obtener unos bajos costos de la gestion,
causados por bajas poblaciones, dispersién, gasto mercadeo, sistemas informadticos
inadecuados entre otros.

* Aseguramiento parcial, por sistemas sin aseguramiento integral, perdida de continuidad,
tiempo insuficiente para impacto programas, etc.....

* Flujos de cajas inadecuadas, compensaciones, cartera de los contratantes, no pos, etc.

Por lo anterior la propuesta es un sistema de aseguramiento organizado en forma distinta:
Aseguradoras Adecuadas

* Poblaciones que permitan dispersar el riesgo en salud y los costos de la gestion

e Patrimonios que permitan un apalancamiento con base en las reservas técnicas y el
patrimonio y menos en los proveedores

e Movilidad reducida, con permanencias minimas y autorizaciones de movilidades
excepcionales, la no perdida de los derechos en los programas de riegos con continuidad y
permanencia de coberturas

e Sistemas de informacién que permitan informacion en tiempo real de informacion;
epidemiologica, de usos y costos y con capacidades técnicas de andlisis y toma de
decisiones.

* Especializadas en funciones de riegos y no administrativas, como son las funciones de
registro, recaudo, cobro de cartera entre otros.

* Mecanismos de reaseguro de eventos costosos (enfermedades alto costo, eventos de alto
costo, enfermedades huérfanas, etc....), con primas asociadas que privilegien las acciones
de minimizar los riesgos, y con castigo a la imputabilidad.

* Existencia de planes definidos, que se complementen en casos necesarios, quitando
subsidios cruzados y riegos de acciones perversas

Que se propone.
Empresas Promotoras de Salud

*  Que tengan activos un minimo de 1.500.000 personas (entre 15 y 25 EPS).

* Con coberturas nacionales y convenios con EPS en regiones donde no estén, mientras se
traslada la afiliacién.

* Patrimonio minimo del 10 % de los ingresos del afio anterior.

* Reserva técnica equivalente a la diferencia entre los costos registrados y el 90 % del
ingresos del mes, ajustable todos los meses, que se libera al afio si los valores de costos
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definitivos son inferiores y tiene paz y salvo de la red prestadora contratada por esos
periodos.

Gastos de gestion no superiores al 8 % (10 % plan contributivo, 5 % plan subsidiado y de
urgencias)

Aseguren un plan de beneficios Unico definido en lo referente a prestaciones en salud, que
segin la necesidad pueda ser complementado con prestaciones excepcionales
debidamente reglamentadas, las prestaciones son de dos tipos; diferibles y no diferibles.
Operen un sistema Unico: donde el usuarios esta afiliado independiente de su capacidad
de pago; al asegurador se le reconoce una UPC segln el riesgo y el plan comercial que
obstante; contributivo, subsidiado, urgencias

El reconocimiento lo efectia un operador Unico nacional, quien es el responsable de
mantener un sistema tnico de registro en linea, de recaudo de las cotizaciones, del cobro
Unico de cartera, de la compensacion, del cobro a los entes territoriales por los recursos
propios, de verificar los ingresos de fuentes como SGP, rentas cedidas, regalias, Fosyga y
otros segun reglamentacion, la liquidacién de la UPC y del reconocimiento a las EPS, la
autorizaciéon de giro oportuno y demds acciones tendientes a tener debidamente
identificados los usuarios, y hacer los reconocimientos correspondientes, los cuales en
todo momento estaran como minimo en UPC de urgencias y actividades prioritarias, el
pago sera con los recursos del sistema o podran las EPS podran aportar para lo cual
reconoceran por esta labor; segtin el plan comercial, el 1 % por el plan contributivo, el 0,1
% por el subsidiado y no tendra costo el de urgencias, los ingresos por intereses de mora
le corresponden el 50 % al operador y el 50 % al sistema.

Las relaciones con los empleadores la tendra el operador, a quien el empleador realizara
las afiliaciones en linea, donde solo tendra que reportar bases laborales, cada empleador
dispondra de una clave de acceso y reporte, en caso de afiliacién de independientes o
sisbenizados los podran hacer los asesores comerciales de la EPS, para lo cual utilizaran
mecanismos en linea y con identificacién biométrica.

Las personas que demanden un servicio y no se encuentren en ningin plan, quedaran
automaticamente afiliadas a las EPS publica y a ella se le reconoceran las UPC-urgencias
hasta por tres meses, prorrogables por igual periodo, tiempo en que debe garantizar su
afiliacion regular o el retiro definitivo.

Las personas afiliadas por Sisben territorial, tendran una afiliacién transitoria por 6 meses
mientras es validadas por DNP, paro el Sisben territorial tendra validaciones que eviten
dobles coberturas.

El registro lo haran las EPS, los empleadores, los usuarios, directamente sobre un sistema
Unico del estado, manejado por el operador, todos los registros seran en linea, para lo cual
las EPS y los empleadores deberan organizar las adecuaciones correspondientes.

El operador serd una entidad o conjunto de entidades del sector financiero o de cajas de
compensacién y sera unico para todo el sistema, tendra oficinas regionales en todas las
capitales de departamento como minimo, consultas en linea, una linea nacional gratuita, y
podra contratar con los municipios y/o el sistema financiero la representacion local

Todas Las EPS contrataran con un Unico operador de central de llamado, regulacion y
autorizacion de urgencia; el sistema de reporte y autorizacién de urgencia, podran

Pagina 56 de 320



utilizarse mecanismos automaticos, el sistema de referencia y autorizacién de eventos
subsiguientes de la urgencia y sus derivados hasta el dia habil siguiente o hasta que el
asegurador se haga responsable, este operador dispondra de un mecanismo en linea
donde acudird toda la red prestadora para solicitar confirmaciéon, informacion,
autorizacién de eventos urgentes, referencia de la urgencia o los eventos subsiguientes
mientras la EPS se hace cargo, este operador debera referir de preferencia a la red del
asegurador, en caso de no lograrlo dejara la anotaciéon correspondiente y referira a la
entidad que disponga del servicio, este operador contara en todas las capitales con un
centro regular local, el cual podrad contratar con el ente territorial o con una empresa
distinta, en todo caso en todas las capitales de departamento se contara con un unico
centro regulador, por los servicios autorizados si hay contrato la EPS reconocera a la IPS
las tarifas pactadas, de no haberlo se reconoceran a tarifas SOAT, las autorizaciones dadas
se reportaran en linea al asegurador, a quien le corresponde la gestién correspondiente,
en caso que el asegurador no se haga cargo se reportara al ente territorial para el proceso
de investigacion correspondiente, el pago se hara de acuerdo a tarifas reguladas y tendra
derecho el operador previo cumplimiento de sus obligaciones, la escogencia de este
operador y las tarifas seran de escogencia y regulacion por el gobierno nacional.

Las EPS sera responsables de la administracién de riesgo en salud de sus afiliados y de
asumir las contingencias econdémicas derivados de este riesgo.

Esta obligacién incluye las actividades individuales y colectivas a las personas, en la fase
extramural : por lo cual contrataran con un operador tnico regional en la fase extramural
bajo el modelo de atencién primaria comunitaria, quien se encargara en el hogar de cada
ciudadano de caracterizar los riesgos, hacer un plan de intervenciones que incluyen
acciones directas, educacion en salud, algunas actividades de promocién de la salud,
prevencion de la enfermedad, demanda inducida, acciones complementarias entre otros
acciones que busque estilos de visa saludable, factores protectores, y que minimicen los
riegos, , las cuales cancelaran con base en tarifas de determinaciones por el gobierno
nacional, que se liquidaran asociadas a logros de coberturas y resultados segin la
normatividad, las actividades de gestién del ambiente seran contratados por los entes
territoriales con este mismo operador y el ente cancelara igualmente segin lineamientos
nacionales por coberturas y resultados, esto incluiran indicadores de proceso y resultado,
este operador serd responsable de las acciones unificadas de informacién y educacién
complementarias masivas, para lo cual operara un plan de difusién cuyo contenido técnico
serd responsabilidad del concejo territorial de salud, igualmente el plan de intervenciones
metas y demads seran reguladas por la nacién pero ajustadas por los concejos territoriales
de salud

El plan a cargo del asegurador incluird actividades colectivas brindadas a los individuos en
promocion de la salud, prevencién de la enfermedad y formacién en salud, que se hara en
la red prestadora del asegurador, segtin las metas y definiciones de la reglamentacién.

Las metas de programas de promocién y prevencion, seran por cobertura por persona, no
por numero, y por tanto se tendrd en cuenta para su cumplimiento las actividades
extramurales y las de las prestadoras, los incumplimientos de estas metas causa de plan
de mejoramiento, intervencién y retiro de la licencia de funcionamiento, por lo cual la EPS
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serd la responsable de la interventoria y el cumplimiento del operador extramural y su
red prestadora y aplicara a los mismos los mecanismos de sancidon que se deben proveer
en las mismas normas legales.

Las EPS contrataran servicios basicos en los municipios de residencia o de escogencia del
usuario, estos estaran en forma cercana a los usuarios segun su capacidad econémica, de
acuerdo a los planes concertados con los entes territoriales, los prestadores de niveles
basicos contaran como minimo en el mismo sitio de servicios o en uno cercano de Md
general, Od general, toma examenes de laboratorio, suministro de medicamentos, centro
capacitaciones y talleres, y de acuerdo con la disponibilidad de recursos de servicios
primarios; pediatria, ginecobstetricia, Md interna, nutricién, psicologia, terapias (fisica,
lenguaje, respiratoria, ocupacional), trabajo social, estos servicios podran ser contratados
por evento, paquete o capita, pero segun el sistema de contratacién se adoptaran segun el
reglamento los indicadores de gestiéon y de resultado base para el pago, para estos
servicios en la IPS asignada no se necesitaran autorizaciones y los soportes de atencion
seran registros individuales de prestacidn.

Tendra un plan organizado de facil acceso y organizado por nucleos de acceso medio para
servicios secundarios; hospitalarios de baja complejidad; urgencias, observacion, parto sin
riesgo, procedimientos menores, cirugia programada de bajo riesgo, hospitalizacion de
baja complejidad, estos no se podran contratar por capita, se podran utilizar mecanismos
de eventos o paquetes, los de urgencias se autorizaran por el operador del centro de
regulacidn, , los servicios ambulatorios y de diagnostico; radiologia, Ecografia, Monitoreo,
Erg, centro de Rehabilitacién, Md especializada secundaria (urologia, Orl, oftalmologia,
psiquiatria, etc.), podran contratarse por capita, evento, paquete u otras formas, los
pacientes no podran ser referidos sin los estudios diagndsticos previos segtn las guias y la
reglamentacion. los demas seran sujetos de autorizacion en linea y solo requeriran el
envié de formularios segin la normatividad, la autorizacién se dara dentro de los
paramentaros de la reglamentacion

Tendra un plan de organizacién por nicleos de referencia para los servicios hospitalarios
y quirdrgicos de mediana y alta complejidad, los ambulatorios subespecilizados y los de
diagnosticos especializados, que seran sujetos de autorizacion en linea y solo requeriran
el envié de formularios segin la normatividad, la autorizaciéon se dara dentro de los
paramentaros de la reglamentacion

Un plan de atenciones para enfermedades crénicas, de interés en salud publica y de alto
costo, que involucren todas sus fases.

Como minimo dispondrd de este plan organizado, pero podra optar por mecanismos
alternos de administracion de riesgo, que en todo caso no podran significar barrera de de
acceso, problemas de oportunidad o alteren las variables de calidad, y serdn con base
minima en lo descrito en los items anteriores.

Los sistemas de informacion permitiran para atenciones distintas a la urgencia un sistema
de autorizaciones con tiempos maximos, informacién que estara disponible para los entes
territoriales segin su competencia, que seran responsables de su vigilancia, al igual que
garantizar el cumplimiento de criterios de oportunidad, ajustando a las capacidades
regionales
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* Las EPS y sus socios, podran participar en las Ips en su capital, sin que puedan tener el
sector asegurador mas del 40 % del capital total, excepto condiciones excepcionales
debidamente autorizadas ante la imposibilidad de encontrar socios estratégicos y de
participacion del estado.

* Los usuarios permaneceran afiliados por tiempo indefinido a la misma EPS y se podran
trasladar o cambiar de EPS libremente después de 5 afios de afiliaciéon, o en cualquier
momento si demuestra efectos de mal servicio, para lo cual si no es autorizado en forma
directa por el asegurador podra solicitarlo ante el ente territorial, quien podra autorizar
siguiendo los lineamientos de la normatividad, quien adicionalmente podra aplicar
medidas sancionatorios de encontrarlo pertinente.

OPERADOR DE LAS LABORES DE ATENCION PRIMARIA, DE PROMOCION Y PREVENCION DE
LA SALUD EXTRAMURALES

* Seran operadores unicos por distrito y departamentos, atenderan las areas urbanas y
rurales

e Tendran un sistema de informacién en linea con el operador técnico del sistema, con las
EPS, con la IPS basica del usuario y la informacién estar disponible para todos los actores
en linea.

* Realizarian actividades individuales y colectivas a las personas, las familias, el hogar, la
comunidad y el ambiente, segtn la reglamentacion.

e Habra un responsable por cada hogar, de su caracterizacion, plan de intervenciones,
acciones directas, educacién incidental, demanda inducida, acciones complementarias y
control.

* Estard en contacto directo con las Ips de servicios basicos del usuario a quien remitiran la
informacién e interrelacionaran para lograr proceso de citas de demanda inducida y
control de las coberturas

* Estaran en linea con el ente territorial para las actividades de control del ambiente y
resultado de sus actividades generales y las de demanda inducida.

* Las EPS y los entes territoriales contrataran con este operador, a las formas y tarifas que
determine el gobierno nacional, los pagos se sujetaran al cumplimiento de metas, segin
determinacion del reglamento.

* El operador sera responsable del cumplimiento de metas de personas y tendra el registro
de estas actividades y las de demanda inducida.

* En caso de problemas con las Ips reportara al asegurador y al ente territorial

* El registro sera en linea, back o digitados, de todas las acciones y estaran disponibles
oportunamente

* La escogencia sera territorial en conjunto de las EPS y el ente territorial a través del
concejo territorial de salud

* Las acciones seran las descritas en los planes naciones ajustados a las necesidades
regionales en el concejo territorial.
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Las acciones informacién y educaciéon y comunicacion seran ejecutados por este operador
en representacion del ente territorial y las EPS, e informara dentro de las metas su
ejecucidn.

La interventoria de las acciones las realizara las EPS el ente territorial departamental y
distrital y en especial el ente municipales quienes presentaran un informe integral de las
acciones y del resultado del impacto y conocimiento de los usuarios.

La politica sera territorial y debera ejercer cobertura de toda la poblacidn, pero el pago
sera diferencial, segin concentracion territorial, lo cual se tendra en cuenta en la
reglamentacion, pero para la EPS y el ente territorial serd un valor fijo, que reconocera la
nacién a cada uno para la contratacidn.

Desarrollaran actividades de ambiente (vectores, zoonosis, ambiente, alimentos,
medicamentos) promocidn y prevencién (vacunacidn, infantil, adolescencia, gestacion,
adicciones, salud mental nutricién, crénicas, transmisién sexual, lepra y Tbc, cancer)
transversales (capacitacion, actividad fisica, alimentacién, estrés etc....), las acciones seran
de caracterizacién, educacién, intervenciéon directa, induccién al wuso, acciones
complementarias y control.

Las EPS y los entes territoriales impondran planes de mejora, sanciones, multas, glosas
por incumplimientos de los operadores, ya que ellos estos son los responsables de la
accion y los operadores son ejecutores.

Se dara por licitacién o contrato interadministrativo en caso que se determine un publico,
Los contratos seran de renovacion anual, si se considera el cumplimiento y no requerira
de licitacién, previo concepto del concejo territorial,

Los operadores podran ser asociacién de Ips de primer nivel ptblico y privado, sociedades
de otra naturaleza, cajas de compensacion, universidades, asociacion de EPS con Ips, en
este caso las primeras no podran tener mas del 40 % de la participacién de capital,

LA asignacion de familias sera de acuerdo a la concentracién familiar y el riesgo de las
familias

LAS INSTITUCIONES PRESTADORAS DE SERVICIOS DE SALUD

Seran publicas, privadas y mixta

Trabajaran con un piso tarifario,

Prestaran servicios individuales como profesionales,

Como IPS brindaran servicios integrales segin el servicio que presten

Se podran asociar con actores especializados para brindar esta integralidad

Para servicios de alta frecuencia estaran en la misma IPS

Tramitaran los aspectos de autorizacidn, referencia y demds con los asegurares y otros
prestadores, sin intervencién del usuario

Las de baja complejidad estaran ubicados cerca de la residencia o lugar de trabajo

Estaran organizadas por proceso continuos e integrales

Cumpliran estandares minimos de calidad en acceso, oportunidad, suficiencia, calidez,
racionalidad y pertinencia
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Prestaran solo servicios habilitados

Contaran con guias de atencién minimo para las 10 primeras causas por servicio

Ningin asegurador o en conjunto de ellos podran tener mas del 40 % del capital
accionario

Las Publicas

(0]
(0]

o

Conformadas uno o por diferentes érdenes territoriales

Deben buscar asociarse en IPS que brinde servicios mas integrales, con economias
de escala, menores costos de gestiébn, mayores coberturas de personas y
territorios, mayor poder negociacion, mas competitivas, organizadas en redes.
Tendran modelos de atencidon enfocados al usuario

El piso tarifario para estas IPS publicas podra ser mayor que el general en forma
transitoria

Juntas directivas de sector comercial segun la participacion de sus accionistas,

los sectores politicos de salud, los usuarios, los profesionales, los gremios,
conformaran juntas asesoras.

Los gerentes seran calificados, con selecciones técnicas, de periodos, con metas de
gestion y resultado

Tendran Igual carga tributaria que las privadas, pero no pagaran tributos
territoriales ni nacionales, no tendran retencion en la fuente, los servicios publicos
seran de institucional subsidiado.

El régimen de personal serd privado, con esquemas de transicién para los actuales
El régimen de contratacion sera privado

Los entes territoriales les reconoceran los servicios de Md legal, Servicios Sociales,
Acciones colectivas, para lo cual se determinara un marco de servicios y tarifas

En caso que se realice docencia esta compensara los costos que acarrea para la IPS
En caso de servicios sin equilibrio pero con la obligatoriedad de prestarlos por
Unicos o necesarios, tendran tarifas con recargos, que se les reconoceran en la UPC
a los aseguradores

Podran asociarse con otros entes territoriales o privados para mejorar el servicio
Tendran un margen preferencial en la contrataciéon de la inversion minima en
salud del 60 % de los recursos del plan comercial del subsidiado y de urgencias y
el 10 % del contributivo, que se desmontaran progresivamente segun la
competitividad que alcancen, el proporcion a la participacion publica en la IPS

El gobierno nacional y territorial podra invertir en los planes de modernizacién
que incluiran ajustes organizacionales como de plantas y formas de operar, como
de mejoramiento de la infraestructura fisica y de equipamiento

Las inversiones que hagan actores publicos o privados podran ser a tono de
préstamos o como contraprestaciéon de participacidén accionaria recomprarle con
los resultados.

Continuaran teniendo margen minimo de mantenimiento y oficinas de control
interno y disciplinario.
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2. Mesa de Atencion Primaria en Salud

Coordinador: Dillian Francisca Toro (Senadora de la Republica)
Secretaria técnica: Henry Gallardo (Director Gestion Integral Corporativa Fundacion Santa
Fe de Bogota)

Resumen de los Planteamientos

1. Organizacion de los servicios de APS: La atencion de los servicios de Atencion
Primaria de Salud Integral se deben organizar en equipos inter y
transdisciplinarios organizados desde centros de atenciéon primaria con
actividad intra y extramural. Deben tener un enfoque familiar y comunitario de
la atencién y deben servir como estrategia para garantizar la ampliacién
progresiva de la cobertura de la APS y la atencién integral. El conjunto de los
equipos de un territorio de los servicios de Atencion Primaria de Salud Integral
pueden operar desde Centros de APS cuya infraestructura, equipamiento y
organizacidon corresponda a las necesidades del enfoque integral, familiar y
comunitario de la atencién. Un conjunto de centros de APS puede, a su vez,
centralizar los apoyos diagndsticos y de ciertos tratamientos para facilitar
economias de escala pero sin afectar la accesibilidad geografica de la atencién.

2.  Financiamiento de la Atencién Primara de Salud Integral: La mesa debatié
sobre la unién de varias fuentes para financiar APS incluyendo promocién y
prevencion, salud publica, parte de la UPC correspondiente al primer nivel de
complejidad de atencién y rehabilitacién, incluso algunos sugirieron incluir
parte de los recursos SOAT y de ARP.

3. Administracion de los recursos: La mesa concluyd en su mayoria que los
alcaldes y sus secretarios deberan dirigir y orientar el sistema local (con fuerte
énfasis intersectorial y con informacién e indicadores de resultado). Hubo un
debate amplio sobre quién debe administrar los recursos y sugirieron tres
opciones: Gobiernos locales, Nacién o actuales empresas promotoras de salud.
De todas formas se lleg6 al consenso que la APS puede ser prestada por el
sector privado y publico de forma coordinada y organizada en redes de atenciéon
que permitan el manejo integral de la poblacion.

4. Sistema de informacién: Se propuso enfaticamente y como punto
fundamental, la organizacién de un sistema de informacién que incluya una
encuesta de caracterizaciéon de individuos por hogares, una historia clinica
familiar, una ficha de caracterizaciéon de entornos y un instrumento de sondeo
participativo. Igualmente, homologar la experiencia del sector bancario para
hacer eficientes los procesos de autorizacién y administrativos para obtener
acceso cierto a servicios. Se propuso igualmente la implementacién de un
Sistema de Informacién Geografica alimentado por los instrumentos anteriores.
Se sugiere levantar una linea de base con indicadores validados y sensibles a la
Atencién Primaria de Salud Integral que permita el seguimiento y evaluacién
periddica de sus resultados a nivel nacional y por territorios.
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5. Se propuso garantizar que se desarrolle un enfoque de gestion clinica
integral que permita una atencién ordenada, integral e integrada. Esto
soportado por un sistema de informacion enlazado en red por niveles de
atencién que alimente y coordine el trabajo de los equipos de los servicios de
APS con los equipos interdisciplinarios de atencién por condicién médica del
paciente en los niveles hospitalarios y especializados de atencién.

6. Referencia y contra referencia: Las mesa concluy6 que son fundamentales las
actividades de referencia y contra-referencia para garantizar integralidad en la
atencidn. Se sugiere especial cuidado a contra referencia para que los pacientes
y ciudadanos regresen a ser atendidos en sus lugares base de APS. Se propuso
que se garantice la gestion del proceso de atencién continua, coordinada, en red
e integral del paciente en cabeza de los centros de servicios de APS y a sus
equipos de atencidn.

7. Recurso humano: se sugiere a la mesa tematica correspondiente, considerar
seriamente el desarrollo de talento con claro enfoque de servicio en atencién
primaria, con habilidades y capacidades en educaciéon en salud, promocién,
actividades en equipo intra y extramurales. Igualmente, considerar una reforma
curricular del contenido de la educacién de las facultades y carreras del area de
la salud, de las ciencias sociales y humanas, asi como de los niveles de
formacion técnica relacionados con el sector, para garantizar las capacidades y
habilidades que el recurso humano vinculado a las actividades de la APS
integral requiera. Se sugiri6 aplicar los incentivos correctos para garantizar un
talento humano de altas calidades.

8. Se sugiere definir Plan Nacional de Salud para la Década, con planes
departamentales y locales.

9. Establecer claras garantias a las prestaciones tanto de APS (salud publica)
como asistenciales.

10. Por consenso se concluyé que las acciones de APS deben ser intersectoriales,
con alta promocién de la participaciéon comunitaria y deben ser ejecutadas de
acuerdo con Planes de Salud a cargo de las autoridades locales (Alcalde y
Secretarios).

11. Respecto a la direccidon (rectoria) se propuso la creaciéon de consejos nacionales
y territoriales de Atencién Primaria en Salud.

Relatoria

Aspectos Generales

El primer dia de trabajo se inici6 dando la bienvenida a todos los asistentes y participantes en
la mesa tematica de atencién primaria en salud, acto seguido se procedié a instalar la misma
presentando las instrucciones y metodologia a seguir durante los 3 dias de reunion.
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Para introducir el tema se invit6 al Dr. Luis Fernando Cruz a realizar una exposicion sobre la
definicion y los conceptos que enmarcan la atencién primaria en salud. Esta presentacién se
encuentra en el anexo 01 de este documento.

Como metodologia desde el primer dia se solicité a los asistentes conformar grupos de trabajo
los cuales tenian el propésito de analizar los temas en grupos, debatirlos y lograr consensos o
identificar desacuerdos, los cuales posteriormente fueron socializados en plenaria para
conocimiento de todos los asistentes con el fin de identificar puntos de acuerdo y establecer
los asuntos donde se generaba distanciamiento y diferentes posiciones.

En cada dia de trabajo se obtuvieron resultados concretos que este documento consigna como
conclusiones del dfa.

Sesion 1: Septiembre 21 de 2010

El primer dia se propuso que los asistentes identificaran dentro de sus grupos los principales
problemas y componentes de la APS y establecer una definiciéon de Atencién Primaria en Salud
a través de los conceptos que la enmarcan, esto se desarrolld6 mediante la siguiente
metodologia de trabajo:

1. Cada mesa contaba con su propio relator que sera la persona que exponga las
principales conclusiones del trabajo adelantado.

2. Una vez la mesa cuente con su relatoria se realizara una plenaria en la cual cada
relator contara con 10 minutos para exponer las ideas principales del grupo.

3. Es importante resaltar que no era necesario llegar a consensos, se podian plantear
temas en los cuales no se estaba de acuerdo al interior del grupo.

A continuacién se presenta la relatoria de cada grupo genero:

Formato de Relatoria

Mesa Relator Teléfono:

1 Roman Vega Email:

La APS es una estrategia de una politica

Busca mejorar la salud y reducir las inequidades en salud

Tiene como objeto el cuidado integral de individuos, familias y comunidades
(integra las acciones de promocion, prevencién, diagnéstico, tratamiento y
rehabilitacion del sector salud segun la necesidad) e incide en las condiciones y
determinantes sociales y ambientales de la salud de individuos, familias y
comunidades

Valores:

1. La salud como derecho humano fundamental

2. La equidad en términos de actuar sobre los determinantes de las inequidades
en salud

3. La solidaridad

La atencién primaria de salud y sus conceptos claves incluyen: accién
intersectorial/trans-sectorial; el desarrollo de programas, planes y politicas
publicas saludables a nivel local o nacional. Promueve de forma clave la
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participacién y la movilizacién comunitaria. Es politicamente decisoria. Integra
las acciones colectivas e individuales, siendo la base del sistema de salud,
entendido en forma amplia (no solo como atencién médica).

Busca mejorar el acceso universal y equitativo a los servicios de salud superando
barreras econémicas, geograficas, organizacionales y culturales.

Enfoques: familiar, individual y comunitario. Por eso debe garantizar un
territorio (cobertura) y una adscripciéon de la poblacién en territorios a los
equipos de APS.

Para operar requiere:

1. Accioén estatal clara y es responsabilidad del estado.

2. Recurso humano apropiado y trabajo en equipos interdisciplinarios
3. Tecnologias adecuadas.

Estrategia excepcional como plataforma para garantizar la interculturalidad.

El enfoque se construye en la tradicién de Alma Ata. No es atencién basica, no es
selectiva y no es para contener costo.

Formato de Relatoria

Mesa Relator Teléfono:

2 Fabiola Rey Email:

Politica publica de estado aplicada en un ambito territorial en un marco integral para ofrecer
atencidn integral y posible

Principios: Intersectorialidad, participacion, solidaridad, sostenibilidad, calidad, equidad,
justicia social,

Individuo y su familia centro de la politica, pero inmersos en una comunidad - equipos
bésicos en el municipio - enfoque de determinantes sociales e interculturalidad

Temas de disenso:
1) ;/Quién debe tener el liderazgo? En el Ambito territorial. ;/El ejecutivo o quién?

2) ;Qué mecanismos de intersectorialidad se tendrian?

3) ;Cual seria el concepto de tecnologia: Mejor tecnologia accesible, tecnologia apropiada o
tecnologia centrada en evidencia?

Formato de Relatoria

Mesa Relator Teléfono:

3 Patricia Caro Email:

Considerar valores generales (sombrilla que protege el desarrollo de APS): democracia,
enfoque de derechos y desarrollo humano

Valores: salud como un derecho, equidad, solidaridad

Principios: intersectorialidad, determinantes sociales del estado de salud, participacion
social, integralidad, calidad, integridad, disponibilidad de recurso humano (no solo como
personas capacitadas, sino asociado a que el pais desde la parte académica tenga una
orientacion a APS), eje del modelo de organizacion del sistema, centrado en las personas,
tecnologia (incluidas por ejemplo las salas de RO), resolutividad en el primer contacto, el
concepto de puerta de entrada al sistema se cambia por primer contacto al sistema
(reconceptualizar la atencién), integrado en redes, enfoque diferencial y pertinencia cultural,
sistema de informacidn, interdisciplinario, componente de gestién muy fuerte.
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El enfoque es individual, familiar y comunitario.

Accesible, autorresponsabilidad y auto cuidado, justicia social; evaluacién, seguimiento y
control. Para concretarla se podria hacer algo similar al plan decenal de educacién para tener
planeacién a largo plazo. No es APS selectiva ni es un nivel de atencién. Es una politica
publica de estado, que es el eje del sistema de salud. ;Podria el modelo de salud en Colombia
responder a esto?

Formato de Relatoria

Mesa Relator Teléfono:

4 Mauricio Aponte Email:

Parten del documento de la OMS/OPS: APS Renovada. Alli observaron: APS, P&P y Salud
Publica

Ven APS como una estrategia posible con caracter de politica publica.

Que tanto la APS tiene que ver con P&P? Que tanto estd presente el “ruido” de gestion
territorial. ;Co6mo retomar el tema territorial? ;Qué tanto la APS va a jugarse con entidades
que prestan el aseguramiento? Perspectiva de derecho. ;Como se organizan los niveles de
complejidad?

Estrategia intersectorial y participativa que propende por una atencién activa e integral de
las determinantes de salud, que interviene los entornos y el ambito: garantiza la calidad de
vida de las poblaciones. En los entornos se pueden agrupar distintos aspectos (visién amplia
de entorno).

Es el eje articulador de todo el sistema; género, ciclos vitales, etnias, facilitar el acceso.

Formato de Relatoria

Mesa Relator Teléfono:

5 Emilse Ruiz Email:

Es una politica ptublica que obedece a una racionalidad politica, econdmica, etc. Tiene muchos
componentes intersectoriales; el doliente es el alcalde. En los municipios es donde se lleva a
cabo, Componente de gestion, recurso humano, tecnologia de informacién. La realidad
cuando se lleva la teoria al municipio es muy dificil.

Debe implementarse, evaluarse y mirar progresos. Se debe partir de una linea de base.

Valores: dignidad y justicia social.

Se debe mirar el entorno: escuela saludable, municipio saludable, espacio publico, atencion
segun nivel de complejidad.

Una vez se presentaron las relatorias de cada mesa en plenaria surgieron los siguientes
elementos para ser incluidos y adicionados a los ya identificados y descritos en las relatorias.

1. Agregar medicinas complementarias y alternativas a los conceptos de APS.

2. Para la ejecucion de APS se sugiere no hablar de equipos basicos sino de baja
complejidad.

3. Discutir el concepto: Individuo, familia y comunidad

4. Establecer la alineacién del concepto con el enfoque de derechos
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Se sugieren establecer las areas/territorios de accién. La pregunta sugerida es. ;Cémo
se diferencian los entornos y los ambitos y como se mueven los individuos?

Dada la importancia en la ejecucién se debe revisar el liderazgo de los alcaldes. Y
definir si todos los sectores deben estar en cabeza de los alcaldes. Definir si hay
integralidad bajo ese liderazgo. Establecer claramente el papel de los Consejos de
gobierno y/o en los de politica social.

Surgié la inquietud sobre cémo se debe gestionar la intersectorialidad y por lo tanto
como se operativiza.

Finalmente se plante6 si la APS se trata de una estrategia como politica publica o es
realmente la base del sistema de salud.

La Coordinadora Técnica de la Mesa Sectorial de Atencién Primaria en Salud resalté la
disposicién de trabajo en equipo, el interés de los participantes, la importancia de la presencia
de alcaldes y secretarios de salud y manifestd que existian 4 temas que se podrian plantear a
manera de ejes tematicos para continuar el debate. Los temas son:

1.

Avanzar en la definicién de la Atencién Primaria en Salud como una estrategia de una
politica publica.

Resaltar los valores y principios de la APS, tales como: equidad, justicia social,
solidaridad, calidad, integralidad, integridad, acceso, interculturalidad,
interdisciplinaridad, resolutividad, entre otros.

Como requisitos importantes se tiene: el recurso humano, suficiente y entrenado en
APS; redes de salud, sociales, educativas y otras, para soportar la APS; tecnologias de
informacién y comunicaciones para facilitar el logro de resultados y la monitorizacién.

El individuo, la familia y la comunidad son componentes fundamentales del modelo y a
eso se le suma el entorno local, regional y la necesidad de reforzar el concepto auto
cuidado.

Conclusiones del primer dia de trabajo:

Durante el primer dia de trabajo después de amplias discusiones en grupos y plenaria y
usando los elementos identificados y ya descritos en este documento, la mesa tematica logré
avanzar en la conceptualizacién de la Atenciéon Primaria, obteniendo una definicién por
consenso, la cual se transcribe a continuacion.

Conceptualizaciéon de Atencién Primaria en Salud

La Atencién Primaria en Salud es una politica publica, base fundamental del
sistema de salud, enmarcada en un proceso histérico 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 atencién integral en
prevencién, promocion, tratamiento y rehabilitacién, alcanzar la universalidad, y
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garantizar el acceso equitativo a servicios de salud de calidad, articular las
acciones del sistema de salud con politicas publicas orientadas al desarrollo
sostenible econémico, 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 de otros derechos sociales, econémicos y culturales.
Lo anterior lo complementa la dignidad humana, la solidaridad, la justicia y
equidad social.

Sus elementos constitutivos son la accion intersectorial por la salud; la
participacién social y comunitaria decisoria; la transparencia, calidad, primer
contacto, integralidad, coordinacion y continuidad; gestiéon con resultados y la
aplicacion de tecnologia apropiada, la evidencia cientifica y la interculturalidad,
que incluye entre otros temas los elementos de prdcticas tradicionales, alternativas
y complementarias; asi como talento humano suficiente, trabajando en equipo,
inter y transdisciplinario y adecuadamente formado para actividades
institucionales y extramurales, y sistemas de informacién territorializados.

Tiene una orientacion centrada en los individuos, sus familias y la comunidad,
promueve el auto cuidado y actia en varios entornos tales como los espacios
publicos, las escuelas, lugares de trabajo y vecindarios y se configura a partir de
redes de servicios, sociales, comunitarias, entre otras.

Como estrategia incorpora la dimensién tdctica y operacional, lo cual requiere una
dimension territorial con sus diferentes elementos que interactuan.
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Sesion 2 (dia 2 de trabajo): Septiembre 22 de 2010

Durante el segundo dia de trabajo la coordinacién de la mesa propuso a los asistentes que
nuevamente se organizaran en grupos con el objetivo de identificar las fortalezas y
debilidades de la Atencién Primaria en Salud, de acuerdo con la metodologia existentes se
extrajo la siguiente relatoria de las mesas:

Formato de Relatoria

Mesa Relator Teléfono:

1 Oswaldo OPS Email:

Existe una debilidad en términos de equidad, diferencias entre poblaciones,
utilizacién distinta de recursos.

Fortalezas: Red Juntos es un programa focalizado (ejemplo para analizar)

Fortaleza: el fondo de solidaridad

Se han perdido capacidades a nivel central y territorial para ejercer rectoria

Bajos niveles de vigilancia, inspeccién y control.

Se han perdido los espacios de participacion.

Fortaleza: el tema de gasto publica (porcentaje del PIB).

Debilidad: eficiencia en el uso de ese gasto

Debilidad: Desequilibrio entre la prestacién de los servicios entre lo fisico y lo
mental.

Formato de Relatoria

Mesa Relator Teléfono:

2 Margarita Ronderos Email:

Fortaleza: Reconocido derecho a la salud y la cantidad de recursos.

Debilidad: la ineficiencia en el gasto.

Debilidad en la ausencia de sistemas de informaciéon

Debilidad: Prima la administraciéon de recursos (maquinaria administrativa) y
hay ausencia de gobernabilidad clinica y humanitaria

Debilidad: Ausencia de una responsabilidad en salud en las agendas de los
gobiernos locales.

Debilidad: corrupcion

Ausencia de la cultura de participacion social y la ausencia de cultura de escuchar
desde los tomadores de decisidn.

Ausencia de recurso humano calificado y ausencia de investigacién operativa.

Ausencia de un enfoque que tenga en cuenta la territorialidad e interculturalidad.

Presencia de duplicacién de actividades y recursos.

Formato de Relatoria

Mesa Relator Teléfono:
3 Enior Fernando Prieto Email:
Debilidades:
1. No es una politica publica de estado.

Pagina 69 de 320




2. Se mueve como una politica publica reduccionista de reduccion de costos
(puerta de entrada)

3. Débil articulacién de la APS con la promocién de la salud y la salud publica

4. Ausencia de un sistema de informacion interoperable.

5. Actividad administrativa y operativa en salud mantiene la programacién en
salud limitandolo a las acciones del sector

Fortalezas:

1. Favorece la garantia de derechos.

2. Identifica inequidades.

3. Ha mostrado reduccién en los indicadores de mortalidad materna - infantil y
aumento en la cobertura PAL 4.

Ha ayudado a reducir las barreras de acceso y precisar rutas.

Formato de Relatoria

Mesa Relator Teléfono:
4 Miyerlandi Torres Email:
Debilidades:

1. Falta de cultura ciudadana - relacionada con el autocuidado y el deber
asociado a la salud.

2. Aseguramiento - en el territorio hay diferentes sistemas de seguridad
social.

3. Las acciones colectivas se han perdido.

4. Falta de integralidad.

5. APS y Promocién de la salud no estan siendo visibilizadas como politicas

municipales.

6. Desarticulacién de los actores del sistema (individuo, EPS, IPS, ET y
rectoria).

7. Falencias en la gerencia del riesgo en las EPS.

8. Desarticulacion entre los tres niveles de complejidad - falta de

seguimiento, referencia y contrarreferencia.

9. Tecnologia y sistemas de informacién. Carecemos de tecnologia para
tener informacién en tiempo real.

10. Manejo integral de las enfermedades. Promocién, prevencidn,
tratamiento y rehabilitacion. 11. Ausencia de experiencias claras en trabajo
intersectorial.

12. Competencias de los alcaldes en el ambito territorial.

Fortalezas:

1. Experiencia en Promocién y prevencion.

2. Busqueda de impacto en salud publica y no solo la ejecucion de
actividades.

3. Talento humano capacitado en ciertas regiones del pais.

4. Se cuenta con la caracterizaciéon de las poblaciones para la toma de
decisiones.

COMENTARIOS | Contexto de las politicas del pais influye en las posibilidades de poner en
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practica la APS. Cémo la ley 100 y la 1122 permiten la implementacién de
APS.

Problema estructural de fondo para que el enfoque de APS fluya:
Fragmentaciéon de los regimenes, fragmentacién de los planes (PIC, POS,
PYP...). Desarticulacién de las acciones que no dependen directamente de
las secretarias de salud.

Intereses contradictorios entre los actores (Rentabilidad vs. Resultados en
salud).

La longitudinalidad se ve afectada por la inestabilidad laboral del personal
de salud.

La participacién comunitaria debe superar la instrumentalizacién de las
instituciones y pasar a ser un derecho que dé fuerza decisoria. Requiere
procesos de descentralizacion de las decisiones adn a nivel municipal.

Red publica de hospitales requiere fortalecimiento, para garantizar acceso y
acciones intersectoriales.

Enfoque del régimen contributivo ha construido prestacién propia, para la
contencién de costos.

Bajo cumplimiento de las EPS de la promocién de la salud como mecanismo
real para mejorar la salud y contener costos.

Trabajo en procesos, pero poco trabajo en resultados. Se requieren
indicadores trazadores.

Descuido de atencién primaria.

Posibilidad del Estado de retomar el rol.

Aplicacién de APS tiene como debilidad la formacién del recurso humano.
Desde los gerentes de IPS de I nivel en los municipios.

Reestructuracion de las IPS retiraron los promotores de la salud.

No se cuenta con médicos con la capacitacién suficiente y adecuada para la
prestacién de servicios en APS. Desde el nivel técnico hasta los niveles
medios. (Cantidad y cualificaciéon del personal).

Se requiere compromiso de las Universidades y centros de formacién para
la cualificacion del personal.

Ubicacidn de los incentivos del sistema general de seguridad social en salud.
Dificultades en la conceptualizacién de APS - necesidad de desaprender los
conceptos previos de primer nivel y promocién y prevencion.

Insuficiencia de los procesos de inspecciéon vigilancia y control en los
resultados.

Conclusiones del segundo dia de trabajo:

Cada grupo presento en plenaria los resultados de su discusion y se procedid entonces a
consolidar toda la informacién presentada. Para esto participaron todos los asistentes a la
mesa tematica. La informacién consolidada se presenta en el siguiente cuadro.

Cuadro 1. Consolidado de fortalezas y debilidades de la APS en Colombia identificadas

por los participantes en la Mesa Tematica

DEBILIDADES FORTALEZAS

Debilidad en
reconocimiento

términos de equidad, | Existencia de programas focalizados para
de diferencias entre | analizar, revisar y eventualmente replicar
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poblaciones, utilizacion diferencial de

recursos.

Se han perdido capacidades a nivel central y
territorial para ejercer rectoria.

Existencia de fondo de solidaridad que
promueve equidad.

Bajos niveles de vigilancia, inspecciéon y
control.

Se han perdido los espacios de participacion.

Proporcion del gasto publico invertido en
salud es alto e importante (inversién como
porcentaje del PIB)

Baja eficiencia en el uso de los recursos.

Reconocimiento del derecho a la salud, lo
cual se refleja en la cantidad de recursos.

Poco énfasis en la prestaciéon de los servicios
en salud mental, comparado con atencién en
salud fisica.

La APS favorece la garantia de derechos e
identifica inequidades.

Ausencia de un sistema de informacion
integrado e interoperable.

Prima la administracién de recursos
(maquinaria administrativa) y hay ausencia
de gobernabilidad clinica y humanitaria

Ha mostrado resultados en indicadores de
salud por ejemplo en reduccién en los
indicadores de mortalidad materna - infantil
y aumento en la cobertura PAI.

Ausencia de responsabilidad en salud en las
agendas de los gobiernos locales.

Ha ayudado a reducir las barreras de acceso
y precisar rutas.

Casos de corrupcion en el uso de los
recursos.

El pais tiene una amplia experiencia en
Promocién y prevencion, elementos que se
integran a la APS.

Ausencia de la cultura de participacion social
y la ausencia de mecanismos para escuchar
desde los tomadores de decisidn.

Est4 orientada a impactar la salud publica y
no solo la ejecucion de actividades.

Ausencia de recurso humano con las
competencias adecuadas y ausencia de
investigacion operativa.

Talento humano ciertas

regiones del pais.

capacitado en

Ausencia de un enfoque que tenga en cuenta
la territorialidad e interculturalidad.

Se cuenta con la caracterizacién de las
poblaciones para la toma de decisiones.

Existe duplicacidn de actividades, funciones y
recursos.

No es una politica publica de estado.

Débil articulacién de la APS con la promocién
de la salud y la salud publica

Actividad administrativa y operativa en salud
mantiene la  programacién en salud
limitandolo a las acciones del sector

Falta de cultura ciudadana para el auto
cuidado y el ejercicio de los deberes en salud.

Aseguramiento fragmentado en diferentes
subsistemas, con esquemas de acceso que
desintegran al individuo y lo obligan a
realizar tramites administrativos inutiles.

Enfoque del régimen contributivo ha
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construido prestaciéon propia, para la
contencion de costos y no orientado a los
resultados en salud.

Poco énfasis de las EPS a la promocién de la
salud.

Trabajo en procesos, pero poco trabajo en
resultados (Se requieren indicadores
trazadores).

Descuido de atencién primaria por parte del
aseguramiento. El rol debe ser controlado

desde el Gobierno.

Las acciones colectivas estan descuidadas.

Falta de integralidad en los procesos de
atencion.

APS y Promocién de la salud no estan siendo
visibilizadas como politicas municipales.

Desarticulacion de los actores del sistema.

Adicionalmente se realizaron los siguientes comentarios a manera de conclusiones en
plenaria al finalizar el ejercicio, sobre los cuales se present6 un consenso amplio.

1.

Existe un problema estructural de fondo para que el enfoque de APS fluya debido a la
fragmentacion de los regimenes, fragmentacion de los planes de beneficios (PIC, POS,
PYP..) y a la grave desarticulacion de las acciones, las cuales no dependen
directamente de las secretarias de salud.

Hay claros intereses e incentivos contradictorios entre los actores. Con un problema
de fondo que contrapone la rentabilidad de las organizaciones a los resultados en
salud.

Hay acciones, intervenciones de promocién, prevencidn, tratamiento y rehabilitacion
que no deben ser asegurables dado que se deben realizar al 100% de la poblacion.

La longitudinalidad de las acciones de salud se ve afectada por la inestabilidad laboral
del personal de salud. Esto requiere una cuidadosa discusion en la mesa respectiva.

La participaciéon comunitaria debe superar la instrumentalizacién de las instituciones
y pasar a ser un derecho que dé fuerza decisoria. Requiere procesos de mandatorios
de entrega de informacion a la poblacién para que con el uso de esta se habilite una
participacién real.

La red publica de hospitales requiere fortalecimiento, para garantizar acceso y
acciones intersectoriales.
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Sesion 3: Septiembre 30 de 2010

Se inicid el dia de trabajo a las 8:30 am recordando los avances alcanzados y las actividades
realizadas los dias 21 y 22 de septiembre. A continuacidn se ofrecio6 a los grupos de trabajo un
espacio de 45 minutos para que completaran y terminaran las recomendaciones concretas
para operativizar la APS en Colombia.

Después de este tiempo, los tres grupos asistentes hicieron una exposicion de

aproximadamente 50 minutos cada uno, en la cual presentaron a la plenaria sus conclusiones
y recomendaciones. Las presentaciones se transcriben a continuacion.

Presentacion Grupo 1:

ATENCION PRIMARIA DE SALUD INTEGRAL - APSI

Propuesta de operacion

Autores: Roman Vega Romero, Martha Nelcy Cascavita, Flor Paez, Mauricio
Diaz S., Juan Carlos Avila Morales, Liliana Pinchao, Adriana Maria Garzén
Pinzén, Maria Graciela Cuervo, Jorge Muiioz y Diana Lancheros.

La Atencién Primaria de Salud Integral es un derecho humano fundamental que
debe garantizar el Estado a toda la poblacién de forma integrada y sin
discriminaciones, orientada a la atencidén sanitaria esencial, la acci6n
intersectorial por la salud y la participacion individual y colectiva en su
planificacion y aplicacién.

Valores:

Derecho a la salud como un derecho humano fundamental, interdependiente de
otros derechos humanos econémicos, sociales y culturales; Solidaridad; Justicia
social como equidad

Principios:

Universalidad; interculturalidad; Igualdad (no discriminacién por razones
sociales, étnicas, de género, politicas o religiosas) y enfoque diferencial (étnico y
de género); atenciéon integral e integrada; accion intersectorial por la salud;
participaciéon social, comunitaria y ciudadana decisoria y paritaria; calidad;
sostenibilidad; eficiencia; transparencia; progresividad e irreversibilidad.

Elementos operativos:

Atencion integral e integrada de personas, familias y comunidades por dmbitos
y territorios; trabajo en equipos inter y transdisciplinarios; empoderamiento
individual y colectivo; gestion integral sectorial e intersectorial; participacién
decisoria comunitaria y ciudadana; accién sobre los determinantes ambientales
y sociales de la salud; orientacién al logro de resultados en salud y de equidad
en salud.

Componentes del Sistema Unico de Atencién Primaria de Salud Integral

El Sistema Unico de Atencién Primaria de Salud Integral estara constituido por
tres componentes integrados e interdependientes: los Servicios de salud, la
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Accion Intersectorial/Transectorial por la Salud, y la Participacién Social,
Comunitaria y Ciudadana.

Los Servicios de Salud son el conjunto de instituciones, personas, recursos y
actividades encargadas de proveer atencién integral de salud en materia de
promocion de la salud, prevencion, diagnéstico, tratamiento y rehabilitaciéon de
la enfermedad. Incluye acciones orientadas al conjunto de enfermedades agudas
y crénicas, endémicas y epidémicas, fisicas y mentales, y coordina e integra el
proceso de atencion en todos los niveles de complejidad y atencién de la salud,
comenzando por los servicios del primer nivel de atencidn a través de los cuales
es el primer contacto del proceso continuo de atencién del sistema de atencién
de salud. En su conjunto, el buen desempefio y calidad de los servicios de
Atencién Primaria de Salud se garantiza cuando se cumplen los atributos de
accesibilidad y primer contacto; enfoque biopsicosocial centrado en la persona,
la familia y la comunidad; integralidad; continuidad y longitudinalidad de la
atencion; coordinacién; participaciéon social; aceptabilidad y competencia
cultural.

La Accion Intersectorial/Transectorial es el conjunto de actividades
orientadas a coordinar e integrar los esfuerzos, saberes, recursos y servicios del
sistema de atencion de salud con otros sectores del Estado y la sociedad para
satisfacer las necesidades de salud y actuar sobre los determinantes sociales y
ambientales de la salud. Estas actividades se materializan a través del
desarrollo de politicas publicas, planes, programas y proyectos integrales que
deben contribuir a crear adecuadas condiciones materiales, sociales y culturales
para la obtencion del mas alto nivel posible de salud individual y colectiva y
eliminar o reducir las inequidades sociales y de salud. Requiere del desarrollo
de distintos niveles territoriales e institucionales de gestion
intersectorial/transectorial y participativa. Entre sus linea de accién operativa
estan el contribuir a garantizar acceso a agua potable, alimentacién segura y
nutritiva, saneamiento ambiental, condiciones de habitabilidad urbano y rural
sanas, empleo y condiciones de trabajo adecuadas, educacién para todos,
bienestar social y sostenibilidad ambiental.

La participacion social, comunitaria y ciudadana es un medio para mejorar
las condiciones de vida y salud de la poblacién y un fin en si misma que expresa
el derecho a la participaciéon en las decisiones que crean las bases para la
construccidn de los planes de vida y el logro del nivel de salud a que aspira cada
individuo y colectividad como requisito de su libertad. Permite a los individuos
y comunidades explotadas, dominadas, excluidas y discriminadas empoderase y
movilizarse para hacer realidad sus derechos sociales, la equidad social y
profundizar la democracia. Requiere fortalecer los recursos de poder de
individuos y comunidades para que puedan efectivamente cuidar de su salud y
tomar parte activa en las decisiones publicas relacionadas con la formulacién y
ejecucion de politicas, planes, programas, proyectos y estrategias saludables. Es
también control social orientado a hacer seguimiento de las acciones de las
instituciones publicas y del sector privado relacionadas con la salud e incidir en
la distribucién equitativa y uso eficiente y transparente de los recursos sociales
y publicos.
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Funciones:
La Atencidén Primaria de Salud Integral tendra las siguientes funciones:

* Promover y facilitar la accién intersectorial por la salud a nivel
territorial, familiar y comunitario

= Potenciar el empoderamiento y la accién social de los individuos y de las
comunidades

= Conocer las necesidades de la poblaciéon y establecer prioridades de
intervencién con participaciéon comunitaria

= Posibilitar la inclusion de los sistemas de salud de las comunidades de
pertenencia étnica

= Propiciar el mejoramiento de la inversién y asignacién equitativa de
recursos, la descentralizacién del poder y la participacién comunitaria a
nivel de sistemas locales y distritales de salud

= Articular la atencion clinica individual con la accién colectiva y servir de
orientadora y coordinadora del acceso a los distintos niveles de
atencidn en salud y a otros servicios sociales

*» Ayudar a la integracién de los servicios de promocién de la salud,
prevencion y curacion de las enfermedades y la rehabilitacion

= Mejorar la prevencion y manejo de todas las enfermedades,
particularmente de las enfermedades croénicas, las consecuencias de los
cambios climaticos y ayudar a la seguridad alimentaria y nutricional,
entre otros

= Mejorar la equidad en el acceso y la utilizacién de los servicios sociales y
de salud.

Estructura Directiva

El Estado sera el garante de la realizacion del derecho humano a la Atencién
Primaria de Salud Integral y el Ministerio de Salud sera la institucién nacional
del gobierno lider y conductora del Sistema Unico de Atencién Primaria de
Salud Integral. La gestién ptiblica del Sistema Unico de Atencién Primaria de
Salud Integral estard orientada a garantizar la integracién, efectividad y
eficiencia del conjunto de acciones de atenciéon sanitaria esencial de los
individuos, las familias y de las comunidades a través de los Servicios unificados
de Atencién Primaria de Salud y demas servicios complementarios y de apoyo,
la Accién Intersectorial/Transectorial por la salud y la Participacién Social,
Comunitaria y Ciudadana.

Organigrama
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La direccion de Atencion Primaria de Salud Integral, constituida por los
Consejos territoriales, directores y subdirectores de Atencion Primaria de Salud
Integral, es el 6rgano encargado de formular, ejecutar y controlar las acciones
de la Atencion Primaria de Salud Integral, segiun sus niveles de competencia
(ver esquema debajo).

DIRECCION ENTES
INSTITUCIONAL R RESPONSABLES

DIRECTIVA NACIONAL DE APSI

DIRECCION NACIONAL CONSE)O NACIONAL MINISTERIODESALUD

SECRETARIAS DESALUD
DEPARTAMENTALES ¥
DISTRITALDE BOGOTA

DIRECCION CONSEJOS
DEPARTAMENTAL Y DE ] DEPARTAMENTALES ¥

BOGOTA | DISTRITALDE BOGOTA

SECRETARIAS DESALUD

DIRECCIONES DISTRITALES ¥
MURNICIPALES

DIRECCION POR
TERRITORIOS ANCESTRALES

DIRECCION POR
HOSPITALES O REDESDE
HOSPITALES

DIRECTOR DECENTRODE
SERVICIOS DE APS

COORDINADOR DE
MICROTERRITORIO

CONSEJOS MUNICIPALES ¥
DISTRITALES

" CONSE)CS DE TERRITORIOS

ANCESTRALES INDIGENAS ¥
AFRODESCENDIENTES

CONSEJOS POR
MICROTERRITORIOS DE

| COMUNAS O LOCALIDADES |

CONSEJOS POR
TERRITORIOS DE CENTROS
DESERVICIOS DE APS

CONSEJOS POR NUCLEOS DE
GESTIONDE
MICROTERRITORIOS

MUNICIPALES ¥
DISTRITALES

SECRETARIAS DESALUD
MUNICIPALES, DISTRITALES
ODEPARTAMENTALES

SECRETARIA DESALUD
MUNICIPAL, DISTRITALO
DIRECCION LOCALDE
SALUD

Los consejos territoriales de Atencion Primaria de Salud Integral son 6rganos
de gestion integral del Sistema Unico de Atencién Primaria de Salud Integral
constituidos paritariamente entre representantes del gobierno y de la sociedad
civil. Los representantes del gobierno reflejaran una composicién intersectorial
y los de la sociedad civil una composicién social, étnica y de género equitativa,
incluyendo participantes de asociaciones de pacientes y usuarios de los
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servicios, discapacitados, entre otros, elegidos democraticamente a través de
procesos asambleistas de abajo hacia arriba. Los consejos territoriales, seglin su
nivel de competencias, fijan las politicas de Atencién Primaria de Salud Integral,
evaldan sus resultados y vigilan su ejecucion, asignan y distribuyen los recursos
por territorios, fijan las pautas para la contratacion de los prestadores de
servicios de APS y controlan su manejo y ejecucidn.

Las direcciones institucionales de Atencién Primaria de Salud Integral son
elegidas por los respectivos consejos territoriales de Atenciéon Primaria de
Salud Integral, rinden cuenta a éstos de la ejecucion de las politicas por ellos
definidas y apoyan su funcionamiento. Cada direcciéon de Atencién Primaria de
Salud Integral tendra un director y tres subdirecciones asi: 1) subdireccion de
servicios de atencién primaria de salud integral; 2) subdireccién de gestién
intersectorial/Transectorial y, 3) subdireccién de participacién social,
comunitaria y ciudadana.

1. La subdireccion de servicios de atencion primaria de salud integral es la
responsable de ejecutar las orientaciones de los Consejos territoriales en
materia de atencién sanitaria esencial. Garantiza el primer contacto con el
sistema de salud y la accesibilidad a los servicios segin necesidad; responde
por la coordinaciéon de la atencidn, la continuidad y longitudinalidad de la
misma; garantiza la orientacion familiar y comunitaria de la atencién; fomenta
el autocuidado de la salud y las acciones de participacion social, comunitario y
ciudadano en las decisiones de los servicios; promueve el enfoque intercultural
y diferencial de la atencidn, y vela por la calidad de los servicios. Presenta a los
Consejos territoriales los planes de desarrollo de infraestructura, equipamiento,
sistema de informacién y de gestiéon organizacional y clinica de la practica
profesional y de los servicios, y la inclusién y promociéon de la innovaciéon
tecnoldgica.

2. La subdireccion de gestion intersectorial/transectorial se encargara de
promover el desarrollo de politicas publicas, planes, programas y proyectos
integrales orientados a afectar los determinantes sociales y ambientales de la
salud, integrando las acciones, recursos, y servicios de distintos sectores del
gobierno y la sociedad a través de procesos de coordinacién, colaboracion,
alianzas, abogacia, participaciéon y el establecimiento de objetivos y metas
compartidas en los distintos niveles territoriales. Promovera el desarrollo de
una cultura de acciéon intersectorial/transectorial por la salud, su
institucionalizacion en otros sectores del estado y apropiacién por los
ciudadanos, comunidades y organizaciones sociales, y el desarrollo de sistemas
apropiados de informacion intersectorial.

3. La subdirecciéon de participacion social, comunitaria y ciudadana
promovera la amplia participacién social, comunitaria y ciudadana en las
decisiones de politicas publicas, planes, programas y proyectos, como medio de
control social y espacio de rendicidn de cuentas de las instituciones del
gobierno, bajo un enfoque de democracia participativa. Promovera el
empoderamiento individual y colectivo para el autocuidado de la salud y la
accion sobre los determinantes sociales y ambientales de la salud y de las
inequidades en salud. Garantizard el caracter paritario y decisorio de la
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participacion, respetando la equidad y diversidad de su composicién segin de
condiciones sociales, étnicas y de género. La fomentara desde los micro
territorios y se extendera a los distintos niveles territoriales en un proceso de
abajo hacia arriba.

Organizacion de los servicios de APS: La atencion de los servicios de Atencion
Primaria de Salud Integral se organizara por equipos inter y transdisciplinarios,
micro territorios y poblacién asignada. Esta organizacion de los servicios, y el
enfoque familiar y comunitario de la atencidn, serviran como estrategia para
garantizar la ampliaciéon progresiva de la cobertura de la APS y la atencién
integral. Cada micro territorio estara constituido por 1000 familias en las areas
urbanas y por un ndmero menor en las rurales. Un conjunto 20 mil personas
constituird un territorio de atencién de los servicios de APS y en él pueden
operar tantos equipos como familias asignadas por equipo. El conjunto de los
equipos de un territorio de los servicios de Atencion Primaria de Salud Integral
pueden operar desde Centros de APS cuya infraestructura, equipamiento y
organizacién corresponda a las necesidades del enfoque integral, familiar y
comunitario de la atencién. Un conjunto de centros de APS puede, a su vez,
centralizar los apoyos diagndsticos y de ciertos tratamientos para facilitar
economias de escala pero sin afectar la accesibilidad geografica de la atencidn.

Cada equipo de APS se apoyara en un sistema de informacién que incluya
historia clinica familiar, una encuesta de caracterizacién de hogares, una ficha
de caracterizacion de entornos y un instrumento de sondeo participativo que,
con informacidén administrativa demografica, epidemiolégica, social, cultural,
ambiental y de dotaciones de equipamientos de los territorios, alimentara un
sistema de informacion geografica (SIG) de los micro territorios y territorios de
servicios de APS. El conjunto de informacién disponible, y un método de
Investigacion Accion Participativa de Base Comunitaria, permitirdn a los
equipos y servicios desarrollar los respectivos Planes de atencién individual,
familiar y comunitaria por micro territorios y territorios de servicios, y
establecer las necesidades, prioridades, objetivos, estrategias y los indicadores
de seguimiento y evaluacién. Los planes deben establecer las acciones de
competencia exclusiva de los servicios de APS y del sistema de atencién de
salud, identificar la responsabilidad de otros sectores del gobierno y de la
sociedad, y trazar las estrategias y procesos para lograr la coordinacién,
cooperacién, uniéon de recursos y servicios de otros sectores que permitan
desarrollar politicas publicas, programas y proyectos orientados a satisfacer las
necesidades y solucionar los problemas de la poblacién a cargo en aras de crear
las condiciones para alcanzar el mas alto nivel posible de salud de individuos,
familias y comunidades. Los planes deben ser desarrollados actuando en
coordinacién con las subdirecciones y procesos de gestion
intersectorial/transectorial y de participacion social, comunitaria y ciudadana.

Para desarrollar las actividades de referencia y contra-referencia sectoriales, y
la atencién en red de los pacientes, se desarrollara un enfoque de gestidn clinica
integral con un sistema de informacién enlazado en red por niveles de atenciéon
que alimente y coordine el trabajo de los equipos de los servicios de APS con los
equipos interdisciplinarios de atencion por condicién médica del paciente en los
niveles hospitalarios y especializados de atencién. En todo caso, la
responsabilidad de garantizar la gestién del proceso de atencién continua,
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coordinada, en red e integral del paciente corresponde a los centros de servicios
de APS y a sus equipos de atencién por micro territorios para lo cual se les
otorgaran las competencias y recursos necesarios. La organizacion del trabajo
en equipos interdisciplinarios hospitalarios y especializados segin condicién
médica del paciente requerira de una transformacion de la actual practica de los
profesionales de la salud y una reorganizacion de la estructura vy
funcionamiento actual de estos servicios.

Redes de APS: se podran constituir redes de servicios de atenciéon primaria de
salud integral por territorios bajo la responsabilidad de los hospitales publicos,
con la participacién complementaria de prestadores privados, organizaciones
sociales, comunitarias y de pacientes.

Financiamiento del gasto de la Atenciéon Primara de Salud Integral: el
gobierno garantizara el aumento de la inversion en atencién primaria de salud
integral con recursos publicos nacionales y territoriales, en los que concurran
los fondos de salud publica, promocién y prevencién y atencién curativa y de
rehabilitacién del primer nivel de atencién, distribuidos con criterios de
equidad social por territorios.

Se creara un Fondo de Atenciéon Primaria de Salud Integral adscrito al
Ministerio de Salud, con descentralizacion de la administracion de sus recursos
por territorios para la contrataciéon de la prestaciéon de servicios de APS,
actividades de gestién de la accién intersectorial y de participaciéon social,
comunitaria y ciudadana. Cada administrador unico territorial de los fondos
descentralizados respondera ante cada consejo territorial por la gestion
eficiente de dichos recursos.

La asignacidn de la inversion intersectorial por territorios y micro territorios se
hara con base en el enfoque de presupuestos participativos.

Recurso humano: se contara con la cantidad necesaria de recurso humano
para alcanzar progresivamente la cobertura universal de la atenciéon primaria
de salud integral y garantizar las actividades de los equipos inter y
transdisciplinarios, la gestiéon de la accidn intersectorial/Transectorial y la
participacion social, comunitaria y ciudadana. El recurso sera distribuido
equitativamente segun las necesidades por territorios y micro territorios.

El talento humano tendra las capacidades y habilidades para desarrollar las
acciones de atencion integral de salud, la acciéon intersectorial y la participacion.
El trabajo se organizara ene quipos inter y transdisciplinarios. Se garantizaran
los derechos de equidad de género y de etnia en la formacién del recurso
humano y en la integracién de los equipos, y se promovera la formacion y
vinculaciéon de personal profesional, técnico y comunitario de los sectores
pobres, marginados y excluidos de la poblacidn.

Para garantizar el cumplimento del principio de longitudinalidad, la calidad y

eficiencia de los servicios de atencién primaria de salud integral se garantizaran
contratos laborales estables, con incentivos econdémicos, profesionales, de
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capacitacidn, culturales y éticos para el logro de resultados en salud y equidad
en salud.

Se promovera una reforma curricular del contenido de la educacién de las
facultades y carreras del area de la salud, de las ciencias sociales y humanas, asi
como de los niveles de formacién técnica relacionados con el sector, para
garantizar las capacidades y habilidades que el recurso humano vinculado a las
actividades de la APS integral requiera.

Se pondra en practica una politica de educaciéon continua obligatoria para el
personal vinculado a las actividades de atencién primaria integral de salud.

Se promovera el desarrollo y aplicacién de tecnologia apropiada y se
garantizaran condiciones de trabajo dignas.

Sistema de informacién: para el adecuado desarrollo de las actividades y
decisiones relacionadas con la Atencién Primaria de Salud Integral se
organizard uh sistema de informacién que incluya una encuesta de
caracterizacion de individuos por hogares, una historia clinica familiar, una
ficha de caracterizacién de entornos y un instrumento de sondeo participativo.
Se organizara un Sistema de Informacién Geografica alimentado por los
instrumentos anteriores y se desarrollara un método de Investigacion Acciéon
Participativa de Base Comunitaria que permita a los equipos la toma de
decisiones y desarrollo de acciones centradas en las personas, las familias y las
comunidades y orientadas con criterio de equidad socioeconémica, género,
etnia y territorios.

Se levantara una linea de base con indicadores validados y sensibles a la

Atenciéon Primaria de Salud Integral que permita el seguimiento y evaluacién
periddica de sus resultados a nivel nacional y por territorios.

Presentacion Grupo 2:

Determinacion Social del Derecho a la salud
Derecho ala salud y a la igualdad

* La jurisprudencia constitucional, desde su inicio, ha reconocido que la salud
“(...) es un estado variable, susceptible de afectaciones multiples, que inciden en
mayor o menor medida en la vida del individuo.” La ‘salud’, por tanto, no es una
condicién de la persona que se tiene o no se tiene. Se trata de una cuestiéon de
grado, que ha de ser valorada especificamente en cada caso. Asi pues, la salud no
s6lo consiste en la ‘ausencia de afecciones y enfermedades’ en una persona.
(Sentencia T-760 de 2008), pag. 16

* “En términos del bloque de constitucionalidad, el derecho a la salud comprende
el derecho al nivel mds alto de salud posible dentro de cada Estado, el cual se
alcanza de manera progresiva. No obstante, la jurisprudencia también ha
reconocido que la nocién de salud no es univoca y absoluta. En estado social y
democratico de derecho que se reconoce a si mismo como pluri étnico y
multicultural, la nocién constitucional de salud es sensible a las diferencias tanto
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sociales como ambientales que existan entre los diferentes grupos de personas
que viven en Colombia”. (Sentencia T-760 de 2008), pag. 16

* La Corte Constitucional ha reconocido el caracter fundamental del derecho a la
salud

* “En sentencia T-418 de 1992 sefiald que ‘los derechos obtienen el calificativo de
fundamentales en razon de su naturaleza, esto es, por su inherencia con respecto al
ntcleo juridico, politico, social, econémico y cultural del hombre. Un derecho es
fundamental por reunir estas caracteristicas y no por aparecer reconocido en la
Constitucién Nacional como tal. Estos derechos fundamentales constituyen las
garantias ciudadanas bdsicas sin las cuales la supervivencia del ser humano no
seria posible’.

* La CC ha reiterado que uno de los elementos centrales que le da sentido al uso
de la expresion ‘derechos fundamentales’ es el concepto de ‘dignidad humana’

* Este concepto, ha sefialado la Corte, guarda relaciéon con la “libertad de eleccion
de un plan de vida concreto en el marco de las condiciones sociales en las que el
individuo se desarrolle” y con “la posibilidad real y efectiva de gozar de ciertos
bienes y de ciertos servicios que le permiten a todo ser humano funcionar en la
sociedad segtin sus especiales condiciones y calidades, bajo la 1égica de la inclusién
y de la posibilidad de desarrollar un papel activo en la sociedad”

* “Asi las cosas, puede sostenerse que tiene naturaleza de derecho fundamental,
de manera auténoma, el derecho a recibir la atencion de salud definidas en el
Plan Basico de Salud, el Plan Obligatorio de Salud y el Plan Obligatorio de Salud
Subsidiado -Ley 100 de 1993 y sus normas complementarias -, asi como respecto
de los elementos derivados de las obligaciones basicas definidas en la
Observacion General N°14...” (Comité PIDESC). En sentencia T-859 de 2003 (MP
Eduardo Montealegre Lynett)

* Derecho ala Salud y compromisos internacionales del Estado Colombiano

El PIDESC reconoce que los estados tienen tres tipos de obligaciones, derivadas
de los derechos reconocidos:

* Obligaciones de respetar,

* Obligaciones de proteger

* Obligaciones de garantizar.

“El Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales (CESCR) es el drgano
de expertos independientes que supervisa la aplicaciéon del Pacto Internacional
de Derechos Econdémicos, Sociales y Culturales por sus Estados Partes. El Comité
se estableci6 en virtud de la resoluciéon 1985/17, de 28 de mayo de 1985, del
Consejo Econdémico y Social de las Naciones Unidas (ECOSOC) para desempefiar
las funciones de supervision asignadas a este Consejo en la parte IV del Pacto.”

* De manera clara y categoérica, la Observacion General N°14 (2000) establece
que ‘la salud es un derecho humano fundamental e indispensable para el ejercicio
de los demds derechos humanos’.

 El Comité insiste en la indivisibilidad e interdependencia del derecho a la salud
en tanto esta ‘estrechamente vinculado con el ejercicio de otros derechos
humanos y depende de esos derechos’, refiriéndose de forma especifica al
‘derecho a la alimentacién, a la vivienda, al trabajo, a la educacién, a la dignidad
humana, a la vida, a la no discriminacién, a la igualdad, a no ser sometido a
torturas, a la vida privada, al acceso a la informacién y a la libertad de asociacién,
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reunion y circulacién’. Para el Comité, ‘esos y otros derechos y libertades abordan
los componentes integrales del derecho a la salud’

* El concepto del ‘mds alto nivel posible de salud contemplado por el PIDESC
(1966), tiene en cuenta tanto las condiciones biolégicas y socioeconémicas
esenciales de la persona como los recursos con que cuenta el Estado,

* Es claro que éste no estd obligado a garantizar que toda persona goce, en efecto,
de ‘buena salud’, sino a garantizar “toda una gama de facilidades, bienes y
servicios” que aseguren el mds alto nivel posible de salud.

* Considera que ‘el derecho a la salud debe entenderse como un derecho al
disfrute de toda una gama de facilidades, bienes, servicios y condiciones
necesarios para alcanzar el mas alto nivel posible de salud’; entre ellos ‘la
alimentacién y la nutriciéon, la vivienda, el acceso a agua limpia potable y a
condiciones sanitarias adecuadas, condiciones de trabajo seguras y sanas y un
medio ambiente sano.’

Conclusién

* En tal sentido, el &mbito del derecho fundamental a la salud esta orientado por
la dogmatica constitucional, que reconoce los contenidos garantizados a las
personas en virtud del mismo.

* El &mbito de proteccidn, por tanto, no esta delimitado por el plan obligatorio de
salud.

DETERMINANTES DE LA SALUD

A SECRETARIA DE SALUD DE BOGOTA.
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Modelo de salud

* Debe estar en funcién de:

— Lagarantia del derecho Constitucional

— La Garantia de los compromisos de pais

— Mejores condiciones de vida

—  Mejor nivel de salud

—  Proteccion de las familias en momentos de contingencia
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RECONCEPTUALIZACION DE SALUD PUBLICA Y PROMOCION DE LA SALUD
Elaboracion de politicas publicas saludables

Reorientacién de los servicios de salud

Empoderamiento de las comunidades para el bienestar

Creacién de ambientes sanos

Desarrollo de habilidades personales para la salud

. Construccidon de alianzas estratégicas con otros sectores y con los medios de
difusion

O UTA WN P
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ACTORES Y SECTORES
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Relacion del riesgo frente al gasto en salud
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Dever, G.E. “An epidemilogical model for Health Policy Analisis”. En Social Indicators Research No. 2, (1976), 453-466
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Modelo de Atencién o Respuesta Sanitaria

* Orientado a Resultados en Salud
* Integral e integrado
* Queresponda alos principios de:
— Accesibilidad
— Equidad
— Calidad
— Solidaridad
— Sostenibilidad
— Progresividad
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Acciones intersectoriales
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Desarrollo del |(Resultados, medicidn y seguimiento a la formacion de los médicos y del personal
Conocimiento [en general ; desarrollo tecnoldgico y mejora de procesos)

Informacion  |La educacion del paciente, orientacion de los pacientes, antes de la intervencion de
programas educativos, asesoramiento del paciente

Medicion Pruebas, i gestion de registros de pacientes

Acceso Visitas al consultorio, visitas a laboratorios, centros hospitalarios de atencion, transporte de
enfermos, enfermeras a domicilio, consulta a distancia
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vencion habilitacion Monitoreo
Historia Clinica | Historia Clinica | Elecciondel | Pedidosy Hospitalizacion [ Monitoreoy gestion Propuesta de
equipo administracion | de recuperacion |de la condicion del Va'Orpara e|
de laterapia paciente .
con pauente
medicamentos Resultadosen
Tamizaje Espemﬁc.acn?tl Preperatwos Reahzjr . .Paclentes Contrt?l dvel s alu d, por uni d a d
yorganizacion | previosala | proc internos y cumplimiento de la
depruebas intervencién ambulatorios de |terapia de costo

rehabilitacion

Identificacion | Intrepretacion | Pruebas Realizacion de | El desarrollode [Monitoreo de las
defactoresde | de datos preliminares | laterapia de unplandealta |modificaciones del
riesgo orientacion estilo de vida
Programas Consultacon | Pre-
preventivos expertos
Determinacion
plande
tratamiento

Retroalimentacion

18
JULIO ALBERTO SAENZ BELTRAN. MD. MAS

Presentacion Grupo 3:

PROPUESTA DE ATENCION PRIMARIA
Equipo:

* Omaira Roldan

* Gina Carrioni

* José A.Posada

e Javier Morales

* Javier Parga

* Maria Eugenia Nifio

* Osvaldo Salgado

PROPUESTA DE ATENCION PRIMARIA (1)
* Modelo se basa en los enfoques de:
» Determinantes sociales de la salud,
=  Modelo familiar y comunitario
» Participacién comunitaria
= Alta capacidad resolutiva asistencial
* Organizacion sobre la base geografica de poblaciéon a cargo
* Aseguramiento de poblaciones preestablecidas
* Per capita equilibrado de acuerdo a caracteristicas de la poblacidn, ruralidad, carga
de enfermedad, etc.
* Financiamiento asegurado (estimativamente al menos de un 30% del presupuesto
asistencial)
* Asegurar la calidad con estandares para acreditaciéon
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» Sistemas de informacién adecuados

* Modelo local con expresion adecuada en cada nivel de atencién
* Organizacién departamental y nacional acorde al disefio local

* APS de dependencia de autoridad local

PROPUESTA DE ATENCION PRIMARIA (2)

* Definir Plan Nacional de Salud para la Década, con planes departamentales y
comunales acorde a éste pero con las particularidades de cada uno de ellos

* Establecer garantias a las prestaciones tanto de salud publica como asistenciales

* La APS asume las prestaciones de salud publica y las EPS contratan las asistenciales de
cada nivel

 Relacion con autoridades superiores sobre la base de cumplimientos de metas de
acuerdo al Plan de Salud

* Relacion contractual (compromisos de gestion)

* Modelo debe ser adaptado a la realidad local, por ejemplo para poblaciones dispersas
* Aplicacién gradual

* Incentivos adecuados para contar con talento humano suficiente

* Universidades adaptan malla curricular al modelo de atencién

* Lo fundamental es asegurar las condiciones para contar con profesionales y técnicos
formados y capacitados en forma adecuada, con estabilidad laboral

Aseguramiento —_
poblacional Finaciamiento > 30% Acreditacién
universal
PyP
) v | |
Modelo de Salud DSS N Capacidad resolutiva
Familiar Participacion Pifiinar Mival
} v T
l . eCapacidad eCartera de servicios
= - Intersectorialidad )
ePoblacidn asignada de decision eReferen. y contraref
*Eq. Multidisciplinario l, eControl *Redes integradas
*Visitas domiciliarias A A ns social eRecursos
eProtocolos politicas *Eqg. Multidiscip.
eIntegralidad eProtocolos
eIntegridad v eCalidad
eCalidad Consejos | *Medicamentos
ePrimer contacto | EBS e|nversion
RECURSOS HUMANOS
[}
*Plan Nacional para la Década eFormacion .
*Plan Departamental eCapacitacion Slstemasvc'le
) . Informacién
*Plan Comunal eCarrera funcionaria

Una vez terminadas las presentaciones se abrié un espacio de debate en plenaria en el cual
participaron varias personas.

Los principales comentarios y recomendaciones fueron las siguientes:

1. Usar de manera sistematica la evidencia cientifica disponible sobre modelos de
implementacion de atencion primaria.
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2. Se presentd la experiencia de la Fundacion Santa Fe de Bogotd en Madrid
(Cundinamarca) y cémo ese modelo integrd las acciones sobre el individuo y su
familia logra un impacto concreto en indicadores de salud y en términos de
resolutividad (mayor al 95%).

3. Se resalto el papel fundamental que juega un sistema de informacién que se integra
con estandares internacional y permite el uso de la informacién siendo el usuario el
duefio de sus datos.

4. Se recordo la intersectorialidad que debe ser liderada por los alcaldes, con rendiciéon
de cuentas

Dado que los grupos generaron un trabajo ordenado y con alto nivel de consenso sobre las
recomendaciones, en la tarde se reinici6 el trabajo discutiendo en plenaria dos aspectos. El
primero sobre la gobernabilidad de APS y el segundo sobre sus fuentes de financiacion.

En cuanto al primer aspecto fue claro el consenso sobre la importancia de dar la
responsabilidad a los Alcaldes y su Secretario de Salud para liderar este tema, siendo la
participacion comunitaria el mecanismo fundamental para controlar y garantizar el
seguimiento a la ejecucion de las actividades.

Varios coincidieron en que los Consejos territoriales serian un mecanismo adecuado para
rendicidon de cuentas, seguimiento a resultados y para garantizar la implementacién de esta
politica.

Se propuso que se establezcan mecanismos de certificaciéon para reconocer municipios que lo
hacen bien y para garantizar que se transfieren recursos a municipios que los usan
correctamente y evitar la transferencia a quienes no muestran avances. Se sugirié establecer
funciones sancionatorias con suficiente alcance para incluso intervenir en los recursos a
transferir.

En cuanto al segundo aspecto se recomend6 la conformacién de una “bolsa de recursos” cuyas
fuentes incluirian: recursos de P y P, Salud Publica, parte de la UPC dedicada hoy a atencién de
primer nivel de complejidad, incluso se sugirio llegar a recursos de ARP y SOAT.

Conclusiones del tercer dia de trabajo:

1. Organizacion de los servicios de APS: La atencién de los servicios de Atencion
Primaria de Salud Integral se deben organizar en equipos inter y
transdisciplinarios organizados desde centros de atencién primaria con actividad
intra y extramural. Deben tener un enfoque familiar y comunitario de la atencién
y deben servir como estrategia para garantizar la ampliacién progresiva de la
cobertura de la APS y la atencién integral. El conjunto de los equipos de un
territorio de los servicios de Atencion Primaria de Salud Integral pueden operar
desde Centros de APS cuya infraestructura, equipamiento y organizaciéon
corresponda a las necesidades del enfoque integral, familiar y comunitario de la
atencién. Un conjunto de centros de APS puede, a su vez, centralizar los apoyos
diagndsticos y de ciertos tratamientos para facilitar economias de escala pero sin
afectar la accesibilidad geografica de la atencion.
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Financiamiento de la Atencion Primara de Salud Integral: La mesa debati6
sobre la unién de varias fuentes para financiar APS incluyendo promocién y
prevencion, salud publica, parte de la UPC correspondiente al primer nivel de
complejidad de atencién y rehabilitacién, incluso algunos sugirieron incluir
parte de los recursos SOAT y de ARP.

Administracion de los recursos: La mesa concluyé en su mayoria que los
alcaldes y sus secretarios deberan dirigir y orientar el sistema local (con fuerte
énfasis intersectorial y con informacién e indicadores de resultado). Hubo un
debate amplio sobre quién debe administrar los recursos y sugirieron tres
opciones: Gobiernos locales, Nacién o actuales empresas promotoras de salud.
De todas formas se lleg6 al consenso que la APS puede ser prestada por el
sector privado y publico de forma coordinada y organizada en redes de atencién
que permitan el manejo integral de la poblacion.

Sistema de informaciéon: Se propuso enfiticamente y como punto
fundamental, la organizacién de un sistema de informacién que incluya una
encuesta de caracterizacion de individuos por hogares, una historia clinica
familiar, una ficha de caracterizacién de entornos y un instrumento de sondeo
participativo. Igualmente, homologar la experiencia del sector bancario para
hacer eficientes los procesos de autorizacién y administrativos para obtener
acceso cierto a servicios. Se propuso igualmente la implementacién de un
Sistema de Informacién Geografica alimentado por los instrumentos anteriores.
Se sugiere levantar una linea de base con indicadores validados y sensibles a la
Atenciéon Primaria de Salud Integral que permita el seguimiento y evaluacién
periddica de sus resultados a nivel nacional y por territorios.

Se propuso garantizar que se desarrolle un enfoque de gestion clinica
integral que permita una atenciéon ordenada, integral e integrada. Esto
soportado por un sistema de informacién enlazado en red por niveles de
atencién que alimente y coordine el trabajo de los equipos de los servicios de
APS con los equipos interdisciplinarios de atencién por condicién médica del
paciente en los niveles hospitalarios y especializados de atencién.

Referencia y contra referencia: Las mesa concluyé que son fundamentales las
actividades de referencia y contra-referencia para garantizar integralidad en la
atencion. Se sugiere especial cuidado a contra referencia para que los pacientes
y ciudadanos regresen a ser atendidos en sus lugares base de APS. Se propuso
que se garantice la gestion del proceso de atencién continua, coordinada, en red
e integral del paciente en cabeza de los centros de servicios de APS y a sus
equipos de atencidn.

Recurso humano: se sugiere a la mesa tematica correspondiente, considerar
seriamente el desarrollo de talento con claro enfoque de servicio en atencion
primaria, con habilidades y capacidades en educaciéon en salud, promocion,
actividades en equipo intra y extramurales. Igualmente, considerar una reforma
curricular del contenido de la educacién de las facultades y carreras del area de
la salud, de las ciencias sociales y humanas, asi como de los niveles de
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10.

11.

formacion técnica relacionados con el sector, para garantizar las capacidades y
habilidades que el recurso humano vinculado a las actividades de la APS
integral requiera. Se sugirid aplicar los incentivos correctos para garantizar un
talento humano de altas calidades.

Se sugiere definir Plan Nacional de Salud para la Década, con planes
departamentales y locales.

Establecer claras garantias a las prestaciones tanto de APS (salud publica)
como asistenciales.

Por consenso se concluy6 que las acciones de APS deben ser intersectoriales,
con alta promocién de la participaciéon comunitaria y deben ser ejecutadas de
acuerdo con Planes de Salud a cargo de las autoridades locales (Alcalde y
Secretarios).

Respecto a la direcciéon (rectoria) se propuso la creacion de consejos
nacionales y territoriales de Atencién Primaria en  Salud.
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3. Mesa de Evaluacion de Tecnologia Médica

Coordinador: Mauricio Vélez. Consultor en Salud
Secretaria Técnica: Juan Gonzalo Lopez (Director Instituto Nacional de Salud)

Resumen de los Planteamientos

En Colombia y el mundo el desarrollo de las tecnologias aplicadas a la mitigaciéon de los
riesgos sanitarios ha repuntado de manera ostensible. A su vez, la evoluciéon de la tecnologia
médica ha generado grandes impactos en el desarrollo de las herramientas diagnosticas y
terapéuticas, lo cual ha ido en incremento de los costos de atenciéon en cada uno de los
sistemas de salud.

En contraprestacién, cada vez mas los recursos que se puedan asignar a la proteccién de los
derechos constitucionales de la salud de la poblacién, son menores. Las grandes limitaciones
fiscales de América latina y la dispersién presupuestal estan conllevando a ello. De tal suerte,
es necesario que las administraciones obtengan herramientas técnicas que aporten
informacion calificada para la toma de decisiones de politica publica en salud.

Las aproximaciones al concepto de tecnologias médicas surgen durante los afios 70 gracias al
trabajo de la Office of Technology Assessment (OTA) de Estados Unidos. Quienes definian la
tecnologia médica como “los medicamentos, los aparatos, los procedimientos médicos y
quirdrgicos usados en la atencién médica y los sistemas organizativos con los que se presta
atencion sanitaria”?.

«

Conceptos mas recientes ubican a la evaluacién de tecnologia médica como “...un proceso
multidisciplinario que resume la informacién acerca de los aspectos médicos, econémicos
sociales y éticos relacionados con el uso de las tecnologias sanitarias de una manera
sistematica, transparente no sesgada y robusta. Su intencién es informar la formulacién de
politicas seguras y efectivas en salud, que estén centradas en el paciente y en la obtencién
del mejor valor.” (INATHA)

En el marco de la reforma de Salud del actual gobierno, el Ministerio de la Proteccién Social ha
convocado una serie de mesas de trabajo que con la participaciéon de expertos usuarios,
funcionarios y ciudadanos en general, pretende definir las grandes limitaciones que puedan
afectar al SGSSS y a sus instituciones. Por su parte, se ha propuesto a esta mesa avanzar en la
necesidad de que el Sistema cuente con una agencia de evaluacién en tecnologia sanitaria, que

! Revista IEEM, Evaluacién econdmica de tecnologias médicas. Margaryta Ayres. Universidad de
Montevideo.
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aporte estimaciones sobre la adopcién o no de mecanismos para mitigar el riesgo en salud de
la poblacion.

Como resultado de dichas mesas de trabajo, es de resaltar la sentida necesidad de que en
Colombia se implemente un organismo que aborde de manera concienzuda la evaluacién de
las tecnologias sanitarias en el marco del SGSSS. Es necesario que dicho organismo haga
parte de un sistema articulado y en términos generales en las mesas de trabajo se considero
que el proceso de evaluacion de tecnologias debe desarrollarse al menos en tres niveles de
gestion:

. Decisién: entidades gobierno / Organo Rector del sistema
. Coordinacién: Organismo o agencia de evaluacion de tecnologia
. Accion/Operacién: Centros de evaluacion de tecnologias

Dicha agencia u organismo debe evaluar al menos 5 aspectos; a) Seguridad: evaluacion de
dafio inducido por la aplicacién de la tecnologia, balance Riesgo/Beneficio, b) Eficacia:
evaluacién del nivel del logro alcanzado respecto del objetivo pretendido, en condiciones
ideales o de laboratorio, c) Efectividad: del nivel del logro alcanzado en relacion con el
objetivo pretendido en condiciones habituales de uso de la tecnologia, d) Utilidad: Medida o
evaluacién del grado en que una tecnologia contribuye a mejorar la calidad de vida, y e)
Impacto Econdomico (Eficiencia): Andlisis costo beneficio de la implementaciéon de la
tecnologia, se divide en estudios de costos y andlisis de costos - resultados.

Agenciamiento Institucional

Las mesas de trabajo aportaron importantes elementos que colaboraron a definir un esquema
institucional primario, entre otros, surgieron elementos de consenso tales como el sentido
técnico y cientifico que requiere dicho organismo, asi como la autonomia e independencia en
que se debe fundamentar su institucionalidad con el fin de cumplir sus objetivos misionales.

En este sentido, se recomend¢ la creaciéon de una agencia del orden nacional, la cual debe
coordinar los centros de evaluacién (acreditados), centrada en lo técnico-cientifico, con
financiamiento publico-privado, auténomos, imparciales, independientes, trasparente, con un
recurso humano altamente capacitado, eficiente, con credibilidad, generadora de conceptos y
recomendaciones y que se articule a nivel internacional con las mejores agencias, centros de
evaluacion y entidades financiadoras.

Naturaleza: Si bien no hubo un consenso definido frente a la naturaleza recomendada del
organismo técnico - cientifico, fue reiterada la recomendacién de que sus status juridico
garanticen la independencia y objetividad de las funciones que desarrolle. No obstante, los
asistentes recomendaron que esta puede ser de caracter publico, privado o mixto pero que su
naturaleza la blinde a los devenires de la politica y la administracién publica. Asi mismo se
reitera que esta debe responder a un régimen de contrataciéon privado que facilite la
contratacién de estudios de evaluacién de acuerdo y en los tiempos que se requiera.
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Ambito de accién: De manera generalizada, la mesa de trabajo de evaluacién de tecnologia
considera que este organismo debe ser del orden nacional. Se recomienda que la Agencia sea
un organismo Unico, Central y Nacional, el cual llegue a cada una de las particularidades
territoriales por medio de los grupos de evaluacién acreditados en cada regiéon que conforman
su red. También se plantea la posibilidad de que existan coordinadores en algunas regiones
para coordinar redes locales que asi lo ameriten, desconcentrando algunas funciones

Competencia: En el marco de una labor meramente asesora, la agencia u organismos se
encargaran de elaborar conceptos técnicos de evaluacién econémica, de eficacia, y de
efectividad en salud como recomendaciones a los organismos de toma de decisiones.

Financiamiento: En cuanto al financiamiento tampoco hubo consenso. Al igual que su
naturaleza, la manera de financiar este organismo no tiene una posiciéon unificada. No
obstante parece prevalecer que este organismo, quien servira sobre todo a entidades del
sector publico sea financiado con recursos del presupuesto nacional, y eventualmente sea
financiado por recursos provenientes de organismos de cooperaciéon internacional o
entidades sin &nimo de lucro.

Segunda Parte

Como tema adicional de la implementacién de un organismo de evaluacién de tecnologia
médica, por parte de la coordinacién de la mesa de trabajo se plante6 a los asistentes discutir
sobre la relacién de este organismo o agencia y los planes de beneficio existentes.

Sobre el particular algunos de los asistentes afirmaron que es fundamental actualizar y
eliminar elementos obsoletos del POS. No obstante, actualmente, el elemento mas critico en el
SGSSS es lo que corresponde a lo que hoy se conoce en el Sistema como no POS. Hoy este
elemento, no cuenta con un proceso de monitoreo o andlisis que caracterice el fen6meno. De
igual manera, no se cuenta con una modelacién so6lida que soporte el tramite de recobros.
Como posible solucidén a ello, es necesario que de alguna manera se institucionalice y se de
gestion administrativa y financiera al No POS.

Por su parte, la mesa aport6 que es necesario tener en cuenta que no sélo el no POS presiona
administrativa y financieramente las subcuentas del sistema. El resto de Planes de Beneficios
también deben ser objeto de la actualizacion de listados con la ayuda de la implementacion
del organismo o agencia de evaluacién de tecnologia en el pais.

No obstante, no se pueden centrar todas las esperanzas en la gestion de los planes con la
evaluacion de tecnologias. Si bien es cierto que las evaluaciones de tecnologias deberian
desarrollarse en los esquemas POS y no POS, la evaluacion de tecnologia no deberia ser la
Unica herramienta para reformar o actualizar los planes de beneficios en general.

Sin embargo, La relaciéon entre los planes de beneficio y la Evaluacién de tecnologia es
evidentemente clara; es mas se hace necesario que con el uso de herramientas de estas (como
la evaluacién de tecnologias) se puedan actualizar constantemente los planes de beneficios.
Asi mismo, y por su parte, sigue siendo necesario revisar el modelo de salud en cuanto a la
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importancia de la promocién y prevencion, pues es en casos de su plena implementaciéon que
en muchos paises se reduce ampliamente los niveles de morbi — mortalidad, lamentablemente
en la actualidad es en lo que menos se invierte en los sistemas de salud.
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Relatoria

EVALUACION DE TECNOLOGIAS Y PLAN DE BENEFICIOS

Septiembre 23 de 2010
8am-5pm

Coordinador: Mauricio Vélez
Secretario técnico: Juan G. Lépez C.
Participantes:
Ana G. Criado Subdirectora INVIMA
Andrés Perdomo Asesor INS
Carlos Motta Director Camara Prov. De Salud-Andi
Catherine Ramirez Asesora DNP-DDS
Claudia Guevara Profesional Especializado CRES
Guillermo Cérdoba  Profesional MPS
Héctor Chaparro Profesional Especializado Secretaria Distrital de Salud-Bogota
Hernando Gaitan Facultad de Medicina-Vic. Inv. U. Nacional
Hernan Rodriguez Consultor OPS
Inés E. Ordoéiiez Dir. Médica y AR-Afidro

Jaime Ordéiiez Investigador-Docente CES
Jairo Bahamoén Profesional Especializado Secretaria Distrital de Salud-Bogota

Juan E. Valencia Gerente Médico BMS

Juan Pablo Toro Director Planeacion MPS

Karen L. Herndndez Asesora-HS Dilian Toro

Laura Bernal Coordinadora INC, Gesso

Liliana Chicaiza Profesora Asociada U. Nacional

Luz M. Salcedo Coordinadora Grupo Sistema MPS

Maria S. Galindo Camara de Rep. Congreso de la R.

Mario Garcia Profesor Titular U. Nacional

Marleny Montenegro Ministerio de la Proteccion Social

Martha L. Ospina Directora Ejecutiva Cuenta de Alto Costo

Mery Bolivar Directora MPS

Miguel A. Vacca Delegado Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas
Napoleon Ortiz Profesional Especializado MPS

Ramoén A. Castafio Investigador Independiente

Rosa Munevar Enfermera-Copacos

Saul Rugeles Delegado Asociacién Colombiana de Sociedades Cientificas
Agenda de trabajo:

1. Presentacion asistentes

Presentacion Metodologia: Mauricio Vélez

Presentacion Evaluacién de Tecnologias en Salud (ETES): Mauricio Vélez
Introducciéon Plan de Beneficios: Ramén Abel Castario

Presentacion Sociedades cientificas: Saiil Rugeles

Discusién

oA wWN
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7. Construccion escenario ideal
8. Andlisis de brechas-ideal
9. Cierre de sesion
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Desarrollo:

Se presentaron los aspectos generales de la evaluacion de tecnologias por parte de Mauricio
Vélez, plan de beneficios por parte de Ramén Abel Castafio y la correspondiente a las
sociedades cientificas por parte de Saudl Rugeles (se incluyen las presentaciones).

Discusion sobre las presentaciones:

Marta Ospina (cuenta alto costo) comenta algunos aspectos de las presentaciones resaltando
que la transiciéon epidemiolégica es una realidad, que igualmente se sustituyen tratamientos
farmacoldgicos sin que medie una evaluaciéon tecnoldgica (ejemplo hipertension) lo que ha
generado un mayor costo sin que se evidencien sus beneficios. Finalmente pregunta si como
sociedad podemos pagar un medicamento que cuesta varias veces mas de que los
tratamientos actuales sin que su beneficio sea evidente en términos de sobrevida.

Dr. Gaitan UN. ETES es mas que evaluacion econémica. La presentacion se centra en eficacia y
efectividad y no se incluye seguridad, ética y equidad por lo que se debe ampliar el concepto
de evaluacion de tecnologia. Se debe incluir apoyo diagnéstico y procesos organizacionales
(adicional a medicamentos e intervenciones entre otros). Posteriormente se aclara que la
visién es mas amplia que lo contenido en evaluacién econémica.

Se propone definir evaluacién tecnoldgica, al menos en sus componentes basicos, de acuerdo
con la estructura propuesta por las sociedades cientificas tomada de las recomendaciones de
la OPS:

NIVELES DE Tecnologias en Salud
DESAGREGACION

Atencidn a las personas Atencion al Ambiente

Servicios de Salud Comunitarios |

Se os de Salud Individuales

——

Tecnologias Tecnologias
Asistenciales de Apoyo

Tecnologias
de Proteccion

Tecnologias
de Prevencién Equipos y Medicamentos Qrganizacién
Dispositivos y Otros
Médicos Productos
Tecnologias Procedimientos Infraestructura y
de Promocién Clinicos para el Equipo
Manejo de Pacientes Fuente: OPS/OMS 1998

Informacién

Juan E. Valencia considera que esta propuesta ha sido actualizada por la OMS en el 20072
Considera que la institucionalidad puede estar en cualquier entidad pero la condicién es que
lo haga bien y que sus recomendaciones sean acogidas y se hagan cumplir.

> OMS. 602 Asamblea Mundial de la Salud. WHA60.29. 23 de mayo de 2007.
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Ramoén A. Castafio No se pueden trasladar las recomendaciones de otros paises con mayor
nivel de desarrollo. Ejemplo NICE (UK) a otros paises. Aunque Juan E. indica que esta se puede
adaptar. Incluir lo ético

Carlos Mota: Discusién sobre la estructura de la agencia es fundamental por lo que debe ser
definida en esta mesa de trabajo. Lo cual es aprobado por los participantes la necesidad de
una agencia en Colombia. Saul Rugeles ratifica la importancia de definirla en el pafs.

Napoledn Ortiz insiste en 3 puntos que se dan en tres instancias, momentos y entidades
diferentes: procedimientos, insumos y medicamentos (INVIMA); diferenciar en quién va a
hacer la evaluacion y la decision.

Inés Ordofiez: Tratar de identificar
e Estructura
* Meétodos para ET
e Procedimientos
* Empleo de ET para la toma de decisiones

Dr. Vacca propone cambiar evaluacion de tecnologia por evaluar intervenciones aunque no es
acogida por los demas integrantes de las mesas.

Marta Ospina: basicos fundamentales: Siempre que se hace evaluacién econémica implica el
analisis de los recursos y su retorno.

Trabajo en cada una de las cinco mesas conformadas:
Se propone que cada una de las mesas trabaje durante 30 minutos en torno a la siguiente
pregunta: ;Cual deberia ser el disefio institucional par la ETES en Colombia?

Mesa #1

Participantes:

Inés E. Ordoériez

Guillermo Gaitan

Rosa Munevar

Maria S. Galindo

Claudia Guevara

Teniendo en cuenta la limitada masa critica con la que cuenta el pais en los temas
relacionados con evaluacién de tecnologias en salud, que se requiere formaciéon de personal,
que se requiere personal de tiempo completo para su coordinar y operativizar, entre otras, se
propone un solo centro de evaluacién de tecnologia con centros satélite que lo apoyen, con
funciones de apoyo técnico cientifico y consultoria, independiente, pero con soporte y
reconocimiento del Gobierno Nacional.
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El centro deberia ser financiado por una confluencia de recursos del Gobierno, otras
instituciones y recursos de cooperacion internacional. Adicionalmente se podria pensar en
venta de servicios regulada con el fin de lograr en un largo plazo su auto sostenimiento.

:“Es importante resaltar que el centro, si bien apoyaria el Sistema General de Seguridad Social
en Salud, se debe fortalecer las instituciones que ya existen dentro del Sistema relacionadas y
que realizan evaluacion de tecnologias en salud, como es el caso del INVIMA y de la CRES”.
Estas entidades no solo utilizan la evaluacién de tecnologia sino que hacen esta evaluacion,
por lo que es necesario fortalecerlas en este aspecto. Ejemplo de lo anterior es el proceso de
guias de practica clinica con Colciencias, Guia Metodolégica, normatividad existente, etc. Que
se integren al sistema de evaluacién de tecnologias en donde se encontraria el Centro
propuesto.

El centro deberia tener en cuenta aspectos administrativos, de evaluaciéon cientifica y
econdmica, de participacion ciudadana y de divulgacién cuando sea el caso.

Declaracion de interés:

Mesa #2

Participantes:

Liliana Chicaiza

Miguel Alberto Vacca

Catherine Rodriguez

Guillermo Cérdoba

Saul Rugeles Quintero

Caracteristicas de la institucion: Imparcialidad, Autonomia, Transparencia, Independencia,
Credibilidad.

Su esencia debe ser técnico cientifica, con gran capacidad de gestidon. De caracter publico. La
agencia debe trascender las instituciones y co-productora de informacién. Se espera que logre
absorber las instancias que hacen evaluaciéon de tecnologia en diferentes instituciones
publicas. Que opere con grupos de investigaciéon de universidades e incluya sociedades
cientificas. De contar con un equipo técnico y con agencias internacionales para la
transferencia de informacién que sea transferible y asi generar economias de escala. En una
primera fase debe integrar las capacidades existentes y estructurar un plan para la generacion
de mayores capacidades a futuro.

Declaracion de interés: Juan Esteban pertenece a la industria farmacéutica.

Mesa #3

Participantes:

Johana Castrillon

Hernan Rodriguez

Andrés Perdomo

Mario Garcia

Si, Se requiere contar con una organizacion. Criterios para decidir “quien”: Capacidad técnica
acorde a la funcién de evaluacidn, independencia técnica.
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Caracteristicas:

Debe ser todo un sistema de evaluacion de tecnologias en salud con tres capas:
1. Decision
2. Coordinacion
3. Accién u operativa

Sistema de Evaluacion de tecnologias en Salud
Modelo de tres capas

Recibe Estudios y toma
— decisiones / Define
J prioridades

Articula ctros. De
~—— Invest. / Revisa

coherencia de

estudios.

UW Define metodol. /
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___Desarrolla
(~investigaciones.

Alcance: ;Regula todo? (o sélo lo del POS). Debe ser aplicada o tener en cuenta: las personas,
el ambiente, la promocién y la prevencion, rehabilitacion.
Declaracidn de interés:

Mesa #4

Carlos Motta

Napoleoén Ortiz

Martha Ospina

Laura Bernal

Justificacién de un Centro, Organismo o Agencia de Evaluacidn de Tecnologias en Salud:

En un entorno de recursos limitados la mejor forma de garantizar el maximo beneficio por
unidad de recurso invertido, es valorar qué se obtiene de cada intervencion y a que costo.

El costo de oportunidad de las decisiones médicas si estas se toman sin tener en cuenta la
eficiencia relativa de las mismas, puede derivar en un sistema insostenible, por lo tanto,
incapaz de responder en forma equitativa a las demandas de salud y a la justa participacién de
los diferentes actores. La Evaluacion Econdémica no puede ni debe suplir la toma de
decisiones, la cual serd siempre politica, pero la decision politica debe ser tomada sobre el
conocimiento técnico, por lo cual, la economia debe informar sobre las alternativas posibles e
informar sobre los costos y resultados de cada alternativa.

Estatus: El organismo debe poder ser flexible en su contrataciéon de recurso humano y
manejar una escala salarial similar a la de las entidades privadas.

Para proteger su estatus de organismo técnico de posibles temas juridicos, no debe ser una
entidad publica ni que ejerza de manera temporal o delegataria funciones publicas.
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No puede ser tampoco una entidad absolutamente privada dado que sera creada por una Ley
de la Republica, recibira las priorizaciéon del trabajo a realizar de parte del Ministerio de Salud,
sera vigilada por los entes de control y sus recomendaciones seran asumidas como tal por los
organismos que deben emitir los actos administrativos correspondientes.

La alternativa de organismo de caracter Mixto, podria ser la mejor.

Mesa #5

Participantes:

Marleny Montenegro

Luis Eduardo Ordofez

Jairo Bahamon

Ana Graciela Criado

Héctor Hugo Chaparro

Agencia de caracter privado con centros de caracter privado. Organo rector del Ministerio de
Salud. La vigilancia, certificacion, la realizarian la CRES o el INVIMA.

Se deben aprovechar los recursos o instituciones existentes

Fortalecer la CRES o el INVIMA

Alianzas con organismos internacionales

Esta agencia podria prestar servicios al estado y a instituciones privadas.
Declaracién de interés:

Discusién posterior a la presentacion por cada uno de los relatores:

Dr. Gaitan: en América Latina hay 4 entidades que cumplen esta funcién (3 son publicas, una
privada en argentina). Expresa que 3 universidades en Colombia (2 publicas-1 privada: U de
A, UN, PUJ) estan interesadas en desarrollar un centro de evaluacién de tecnologia. Considera
que son pocos los expertos en este terma y crear muchos centros produciria una dispersion
del RRHH que afectaria el desempefio y no seria sostenible.

Jaime Ordofiez: Publico: riesgo a ser presionado por el mismo MPS y se prestaria para
presiones indebidas. Igualmente insiste en las dificultades en el recurso humano

Guillermo Coérdoba. Este centro debe trascender el POS, si bien es el de mayor complejidad,
existen otros temas y aspectos a considerar. El POS no es el Unico tema que requiere
evaluacién de tecnologia; hay otros planes de beneficios dentro de sector salud que se
fortalecerian con el uso de estos temas. La evaluacién econémica no se debe hacer sélo desde
la perspectiva del Fosyga, se deben tener otros enfoques para abordar este tema.
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Para consolidar en forma sistematica el trabajo de cada mesa y para ampliar el andlisis se
aprobd trabajar utilizando el siguiente instrumento para definir las caracteristicas de la
agencia y su relacion con otras entidades de gobierno:

Status juridico

Ambito geografico

Area de competencia

Financiamiento

Politica recursos humanos

Especializacion de personal
Objeto de estudio

Productos
Alcance

O[O || | | W| N

[EN
o

Respaldo (validacion)

Juny
[uy

Dependencia

[UnN
N

Usuarios

[EN
w

Insumos e informacién

[y
S

Mecanismo de priorizacién

[EN
vl

Ministerio

=
(o)}

Colciencias

CRES

EPS, IPS, Profesionales
INVIMA

[EN
~N

=
(o]

[EN
O
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Mesa #1

Status juridico

Que status juridico que garantice independencia y objetividad y responda a las
funciones que se le quiera dar

Ambito geografico

nacional

Area de consultor docente
competencia
Financiamiento mixto

Politica recursos
humanos

Una planta fija con posibilidad de contratacién con entidades certificadas,
conformada por grupos tematicos definidos.

Especializacién de
personal

Médicos y profesionales de la salud, economistas, quimicos farmacéuticos,
abogados, ingenieros biomédicos, estadisticos, comunicadores sociales,
administradores, entre otros.

Objeto de estudio

Concepto de tecnologias sanitarias descrito por OMS, incluyendo nuevos usos,
modelos se atencidn, politicas sanitarias, innovaciones tecnoldgicas,
obsolescencias, aspectos econdmicos, éticos, nuevos problemas en salud, etc.

Productos Recomendaciones técnicas, revisiones sistematicas, documentos de divulgacion
guias de practica clinica, consultas técnicas, investigacién comisionada, informes
de divulgacidn.

Alcance Recomendaciones y peritazgo especializado para los actores del sistema

Respaldo Politica de Estado, de la Academia, con entes internacionales con cooperacién

(validacidn) horizontal

Dependencia Ministerio, CRES, INS, INVIMA, Independiente?

Usuarios todos los actores interesados del Sistema

Insumos e Bases de datos, sistemas de informacidn, infraestructura fisica y recurso humano.

informaci6n

Mecanismo de Las que defina el gobierno seran prioridad

priorizacién

Ministerio Da las pautas de priorizacion, y solicita evaluacion de tecnologias y usaria las
recomendaciones.

Colciencias Apoyo a los centros satélites, fortalecimiento a la investigacion en salud.

CRES Usuario de recomendaciones cuando la comision lo requiera. Se requiere
continuar con el fortalecimiento de sus funciones, por parte de la CRES, con el uso
de evaluacion de tecnologias en salud.

EPS, IPS, Usuarios de las recomendaciones producto de la evaluacién de tecnologia en

Profesionales salud.

INVIMA Usuario de las recomendaciones cuanto este la requiere. Fortalecimiento de la

normatividad con base en las recomendaciones internacionales. Fortalecimiento
en sus funciones con el uso de la evaluacién de tecnolégica en salud.
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Mesa #2

Categorias Recomendacion
Estatus Juridico Publica
Ambito Geografico Nacional

area de competencia

Asesor técnico - cientifico

Financiamiento

Publico

Politica de RH

Contratacién propia, contrataciéon por grupos y contratacion individual

Especializacion de
personal

Staff basico especializado en economia de la salud, epidemiologia, estadistica,
actuaria, ingenieria biomédica, economista, firmaco-economia

Objeto de estudio

Tecnologia en salud para la atencién a las personas

Productos Reportes e informas de evaluacién de tecnologias

Actividades Gestion, evaluacion y divulgacion de tecnologias en salud

Alcance Vinculante ante una recomendacién negativa, parcialmente vinculante supedita
a una priorizacién ante una recomendacién positiva

Respaldo Pertenencia a una red de evaluacion de tecnologias

(validacién)

Dependencia Auténoma, independiente

Usuarios MPS, CRES, particulares?, rectores de regimenes especiales, IPS publicas, DLS

Insumos de Reportes e informas de evaluacién de tecnologias, estadisticas de morbi-

informacién mortalidad

Mecanismos de

Perfil epidemioldgico (carga de enfermedad) y politicas en salud;

priorizacion adicionalmente, se hace necesaria la consideracion del usuario y la fuente de
financiamiento

MPS Solicita ETS, consume reportes, regula (PNS, IPS-habilitacion)

CRES Regula POS

Colciencias Gestion de la investigacion

INVIMA Consume reportes

INS Produce informes, investigaciones. Consume informacién
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Mesa #3

Status juridico

Publica con caracteristicas especiales que le permita manejar un régimen de
contratacion privado

Ambito Nacional

geografico

Area de Asesor

competencia

Financiamiento | Publico + Internacional (Ayuda Oficial para el Desarrollo)

Politica de Régimen de carrera especial

recursos

humanos

Especializaciéon | Multidisciplinario

de personal

Objeto de Evaluacion de Tecnologias en Salud (procedimientos de tamizaje, diagndsticos y

estudio terapéuticos, medicamentos, guias, programas, equipos) propiamente dicha (el
impacto clinico, econémico, financiero, social y ético), de acuerdo con la
priorizacion que realicen los organismos rectores en articulacién con las funciones
de otros organismos adscritos. Las competencias serdn incrementales.

Productos Recomendaciones en informes técnicos, guias, estudios para publicacién.

Alcance Recomendaciones no vinculantes sobre el impacto médico, econdmico, social y ético
de las Tecnologias en Salud para formulacién de politica y la toma de decisiones del
Ministerio de Salud, la CRES y otros organismos de regulacién adscritos al ente
rector.

Respaldo Organismo(s) internacional(es) en ETS

(validacién)

Dependencia Unidad especial dependiente del Ministerio con presupuesto propio y con
autonomia técnica

Usuarios Entes reguladores, actores del sistema y la sociedad civil

Insumos e Sistema de informacién documental regulado con informes de agencias

informacién internacionales - Fuentes y flujos de datos regulada

Mecanismos de | Mesa de priorizacion del sector liderada por el Ministerio

priorizacién

Ministerio Fomentar la evaluacion de tecnologia y formulacion de politica y toma de
decisiones para el SGSSS

COLCIENCIAS Acreditacion de grupos de investigacion; Fomentar la creacion y el fortalecimiento
de instancias e instrumentos financieros y administrativos de gestién para la
Ciencia, Tecnologia e Innovacién; Articular y aprovechar las politicas y programas
nacionales de ciencia, tecnologia e innovacion, con aquellas que existen a nivel
internacional; Promover, articular e incorporar la cooperacién interinstitucional,
inter-regional e internacional con los actores, politicas, planes, programas,
proyectos y actividades

CRES Definir y modificar los Planes Obligatorios de Salud, 1a UPC de acuerdo con la
evidencia

EPS, IPS, m

Profesionales

INVIMA oanm
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Mesa #4

Estatus Mixto

Ambito La Agencia debe ser un organismo Unico, Central y Nacional, el cual llega a las

Geografico especificidades territoriales por medio de los grupos de evaluacién acreditados en
cada region que conforman su red. También se plantea la posibilidad de que existan
coordinadores en algunas regiones para coordinar redes locales que asi lo ameriten,
desconcentrando algunas funciones

Area de Su competencia Misional es:

competencia

Entregar conceptos técnicos de Evaluacion Econémica en Salud que son
recomendaciones a los organismos de toma de decisiones.

Dentro del proceso de fomentar la masa critica que pueda realizar ET en el pais, la
agencia fomentara la capacitacion y desarrollo de todos los niveles y diferentes
actores del sistema.

Financiamiento

Como el gran cliente es publico, los recursos en su mayoria deben ser publicos.
También se considera que seria posible que la agencia pudiera hacer ET de caracter
privado a particulares o actores privados del Sistema por solicitud de estos, los cuales
pagarian por ellas.

(Para discusién queda que estatus tendrian los resultados de la evaluacién privada, es
decir, dado que no provienen de una priorizacion estatal, serian también presentados
como una recomendacion o no podrian ser utilizados como tal por el que los
contrato?)

Politica de RH La Agencia debe tener personal propio altamente técnico en EVALUACION, no
requiere ser muy numeroso.
Este personal debe ser capaz, ademds de administrar la red y los procesos que
adelanta la red de entidades evaluadoras, de realizar evaluaciones rapidas de temas

S que no requieren ser distribuidos a otros centros de evaluacion.

Especializacion

del RH

Objeto de Todo tipo de tecnologias en salud

estudio

Productos e Evaluacién Econémica en Salud
Medicion Objetiva de los resultados de cada alternativa (financieros respecto a la
ganancia en salud)
* Guias de Practica Clinica Basadas en Evidencias que fueron priorizadas por el
estado.
(Sera responsable de distribuir entre los grupos de evaluacién, administrar el
cronograma y hacer de Par, en la elaboracién de las guias con evaluacién econémica.

Alcance Recomendaciones técnicas (en forma de resultado de evaluacién econdmica o en
forma de Guia BE) nos vinculantes que se vuelven vinculantes, mediantes actos
administrativos estatales, si son adoptadas.

Respaldo Respaldo en Organismos técnicos Internacionales pares (que inicialmente pueden
también entrenarlo) y no comité de notables.
Los organismos internacionales deben ser necesariamente mas de uno.

Dependencia Es un organismo independiente del SGSSS, administrado en forma privada pero
creado, normado y vigilado por el estado.

Usuarios Todos los actores del sistema. También los actores privados del sistema pueden hacer
solicitudes especificas de evaluacion, pagando por estos servicios.

Insumos De acuerdo a la metodologia a emplear en cada evaluacién. (evidencia publicada,
aportes del fabricante, conceptos sistematizados de expertos)

Priorizacion Recibe los temas priorizados desde el Ministerio

Invima Es un organismo complementario que debe verificar la eficacia y la seguridad de

insumos y medicamentos
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Mesa #5

Categorias

Privado

Estatus Juridico

Nacional

Ambito Geografico

Asesora y docente

area de Privado

competencia

Financiamiento Contratacién propia

Politica de RH Médicos, odontélogos, enfermeras, nutriciéon y dietética, quimicos farmacéuticos,

economistas, ingenieros biomédicos, de sistemas, mecatrénicos y electrénicos.
Todos deben poseer titulos de Maestria o Doctorado, homologados por el MEN.

Especializacion de
personal

Descrito por OMS

Objeto de estudio

Estudios de costo-efectividad, costo-beneficio, costo-utilidad, minimizacién de
costos, guias de practica clinica basadas en evidencia. Consultorias y asesorias.

Productos Recomendaciones no vinculantes para los diferentes actores del SGSSS, desde el
Ministerio de la Salud y la CRES, hasta EPS, IPS y profesionales. Peritazgo
especializado para entidades publicas y privadas. Estudios para instituciones
privadas.

Actividades Centro adscrito a una Instituciéon de Educacién Superior, el Centro debe tener un
grupo de investigacion categorizado por Colciencias. Trabajo colaborativo con
entes internacionales.

Alcance Independiente, que responda a regulacion del Ministerio de la Salud

Respaldo SGSSS, universidades, industria privada, abierta al publico nacional e

(validacién) internacional.

Dependencia Fuentes de informacién secundaria, tales como ensayos clinicos, variables
socioeconémicas y epidemiolégicas del sitio de interés.

Usuarios Auténomo, con base en los mecanismos de contratacion

Insumos de Regular, fomentar y financiar la constitucién y consolidacién de centros de

informacion evaluacidn de tecnologias en salud.

Mecanismos de Acompanar mejoramiento de calidad de centros de excelencia

priorizacion

MPS Utilizar la informacién para toma de decisiones y contratar estudios con base en
necesidades sentidas

CRES Usuarios y clientes de los servicios ofrecidos

Colciencias Certificacién

INVIMA g

INS g
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Consenso en torno a los siguientes puntos:
En términos generales en las mesas de trabajo se considero que la evaluacion de tecnologias
debe desarrollarse como un Sistema con tres niveles de gestion, algunos consideran que estos
tres niveles o capas de gestion podrian no ser excluyentes entre ellas:

* Decision: entidades gobierno

* Coordinacién: Agencia

* Accién/Operacion: Centros de evaluacion de tecnologias
Se recomendé la creacion de una agencia del orden nacional, la cual debe coordinar los
centros de evaluacion (acreditados), centrada en lo técnico-cientifico, con financiamiento
publico-privado, auténomos, imparciales, independientes, trasparente, con un recurso
humano altamente capacitado, eficiente, con credibilidad, generadora de conceptos y
recomendaciones y que se articule a nivel internacional con las mejores agencias, centros de
evaluacion y entidades financiadoras.

Los disensos se centraron en los siguientes puntos:

* Naturaleza (categoria) de la agencia: se presentaron propuestas para que la
naturaleza de esta entidad coordinadora sea publica, privada y mixta.

* Fuerza vinculante de los conceptos en los casos que se presente impacto negativo en la
poblacién. Una parte de las mesas de trabajo consideré que los conceptos deberian ser
vinculantes para lograr los objetivos en torno a la protecciéon a la poblaciéon; por el
contrario, otro grupo considero que la entidad se debe centrar en emitir los conceptos
para que sean aplicados por otras entidades tanto publicas como privadas.

* Capacidad para emitir concepto en torno a seguridad y calidad. Un grupo consider6
que la agencia (entidad coordinadora) emita este tipo de conceptos, de lo contrario se
centraria en los estudios econdmicos limitando el alcance de la agencia. Por el
contrario, otro grupo consider6 que este es un trabajo que le compete al INVIMA a
través de la tecnovigilancia-farmacovigilancia en cuanto a medicamentos, insumos y
dispositivos se refiere.

Tarea de cada mesa para la préxima reuniéon (septiembre 28 de 2010): Proponer

esquema organizacional teniendo en cuenta los tres niveles del sistema (decision,
coordinacion, operacion).
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Evaluacion de tecnologias en salud. 28 de septiembre

Asistentes:

Ana G. Criado
Andrés Perdomo
Carlos Motta
Catherine Ramirez
Claudia Guevara
Guillermo Cérdoba
Héctor Chaparro
Hernando Gaitan
Hernan Rodriguez
Inés E. Ordoéiez
Jaime Ordoéiiez
Jairo Bahamon
Juan E. Valencia
Juan Pablo Toro
Karen L. Hernandez
Laura Bernal
Liliana Chicaiza
Luz M. Salcedo
Maria S. Galindo
Mario Garcia
Marleny Montenegro
Martha L. Ospina
Mery Bolivar
Miguel A. Vacca
Napole6n Ortiz
Nicolas Vargas
Ramon A. Castafio
Rosa Munevar
Saul Rugeles

Subdirectora INVIMA

Asesor INS

Director Camara Prov. De Salud-Andi

Asesora DNP-DDS

Profesional Especializado CRES

Profesional MPS

Prof. Especializado Secretaria Distrital de Salud-Bogota
Facultad de Medicina-Vic. Inv. U. Nacional

Consultor OPS

Dir. Médica y AR-Afidro

Investigador-Docente CES

Prof. Especializado Secretaria Distrital de Salud-Bogota
Gerente Médico BMS

Director Planeacién MPS

Asesora-HS Dilian Toro

Coordinadora INC, Gesso

Profesora Asociada U. Nacional

Coordinadora Grupo Sistema MPS

Camara de Rep. Congreso de la R.

Profesor Titular U. Nacional

Ministerio de la Proteccion Social

Directora Ejecutiva Cuenta de Alto Costo

Directora MPS

Delegado Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas
Profesional Especializado MPS

Asesor CRES

Investigador Independiente

Enfermera-Copacos

Delegado Asociacion Colombiana de Sociedades Cientificas

La metodologia del segundo de dia de trabajo en la mesa de evaluacién de tecnologia médica
inicié con una serie de presentaciones por parte de cada uno de los grupos participantes, con
ellas mostraron las propuestas de estructura, naturaleza y organizacion en general de los
organismos técnicos y cientificos propuestos en el marco de esta mesa.

Presentaciones

1.1. Presentacion por parte de Napoleén Ortiz (Mesa 4), sobre definiciones y

estructura

Present6 la Estructura general, junto con el enfoque de la evaluacion de
tecnologias, que la agencia debe asumir. En el desarrolla tres niveles de gestion.
(Presentacion Adjunta Anexo 1)
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Macro gestion; En la cabeza del sector Salud, Ministerio de Proteccidn Social (en
nuestro pais) donde: a) Se deben tomar decisiones de politicas y programas
sectoriales al respecto (mediante las cuales se articula tanto vertical como
horizontalmente los diferentes componentes de la Tecnologia Sanitaria a nivel
nacional). b) Se autoriza la entrada de tecnologia sanitaria al pais. c) Se autoriza el
ingreso de la tecnologia en los planes de salud (POS, NO POS, SOAT, SALUD
OCUPACIONAL, SERVICIOS DE ESTETICA, ETC).

Meso gestion; desde los entes territoriales de salud y aseguradores; en su aplicacion,
entre otras, a través de la red de prestadores de servicios de salud.

Micro gestién; Desarrollado a nivel de IPS (Administradores, personal médico, etc.),
usuarios y poblacién en general.

Asi mismo, dicha mesa plantea desarrollar un sistema, con la participacién de
multiples instituciones y sectores articulados. La mesa propone que existan una serie
de cdmaras especializadas en el organismo que evalden temas especificos. De igual
manera, se formula la revisién de los procedimientos médicos por medio de la
conformacién o promociéon de colegios médicos.

Para la estructuracion general del SISTEMA NACIONAL PARA ETES, se requiere una
instancia donde se logre la focalizacién y articulacién de las Tecnologias Sanitarias, al
mas alto nivel (Ministro y Viceministro), mediante un comité que permita convocar las
cabezas sectoriales de los componente de las TS (Procedimientos médicos,
Medicamentos, Dispositivos Biomédicos, Equipos Industriales Hospitalarios,
Infraestructura, etc.), consiguiendo de esta forma contar con una instancia que articule
esos componente y priorice las necesidades de ETES de los mismos, procesando la
informacion suministrada por ellas y realizando la tomando decisiones (entrada en el
pais de las TS, su autorizacién en el POS y en general el uso mas racional de las
mismas), con el fin de conseguir las vias y recursos para su implementacion a nivel
sectorial, todo esto por supuesto con el suministro de la mejor evidencia realizada por
un grupo de apoyo (denominado durante la reunién como grupo NICE)

Este sistema de ETES evaluaria;

- La Calidad: pues el fabricante de una tecnologia debe garantizar que la
misma cumpla con normas de manufactura de alta calidad, y se siga los
estandares de calidad de fabricacion de las tecnologias.

- La seguridad: mediante las distintas fases de la investigacion clinica la
tecnologia que saldra a la venta debe ofrecer un perfil de manejo del riesgo
razonable para esta tecnologia.

- La eficacia: Para obtener el licenciamiento de una nueva tecnologia se debe
demostrar que es eficaz, o sea debe ser mejor (o a veces similar) que su
comparador en los ensayos clinicos.

- Costos efectividad: a) Estableciendo los beneficios de la tecnologia
sanitaria relevantes (por sobre los tratamientos actualmente disponibles).
b) Definir el costo e impacto presupuestal en el sistema de salud.
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Comentarios

* Alrespecto algunos consideran que es fundamental que la evaluacién de tecnologia
responda a un sistema integrado, sin embargo hace falta un organismo de
coordinacién técnica. Esto para que se auto-regule y que articule los centros que
hagan evaluacion. (Dra. Martha Ospina)

* Por su parte, otros asistentes afirman que ese organismo debe hacer parte del sistema
y a su vez este mismo es quien realice interlocucién con la Corte en cuanto a
requerimientos técnicos de salud se refiera.

* En cuanto a su naturaleza y nivel de subordinacidn, el hecho de que sea auténomo e
independiente deja la duda de que este adscrito al ministerio o alguna de sus
entidades. Pero es importante que lo sea por la interaccion de este con otros
organismos. En este sentido, la actividad de evaluacidn estaria desconcentrada con la
posibilidad de desarrollo de centros. Esto como politica de evaluacion estimulando
esta evaluacion. (Dr. Guillermo Cérdoba)

* Porlo tanto, La evaluacion de tecnologia deberia ser publica y direccionada desde el
estado.

* Por su parte otros integrantes aseguran que es recomendable tener Cuidado con
implementar comisiones de notables, lo cual no institucionalizaria el sistema, si no
que lo personificaria. (Dr. Napole6n Ortiz)

e También aseguran que sin importar donde este localizado este organismo debe ser
muy visible desde afuera. En caso tal de que sus decisiones sean asumidas como las
de un grupo asesor, esas quedarian limitadas a ese nivel, las cuales usualmente no son
tomados en cuenta. (Dr. Rugeles)

* Por su parte se asegura que el centro o agencia no se puede limitar a evaluar costo
efectividad. Debe asumir el tema ético, la equidad y el tratamiento de toda la tematica
social relacionada con la evaluacion de tecnologia. Hay que definir su relacién con los
entes gubernamentales, evitando al maximo cualquier tipo de politizaciéon. En caso tal
de que se determine que esta sea de naturaleza publica / gubernamental, es
importante establecer su rol y relacién con el Ministerio Rector. Otorgandole una
caracter netamente cientifico que blinde al organismo de los malos gobiernos o de
situaciones que lo politicen. Asi mismo, habria que blindarlo de las presiones de
ciertos sectores. (Dr. Gaitan)

* Por su parte, el coordinador tematico de la mesa concluye que segin los comentarios
es importante contar con una agencia, que no necesariamente sea de orden o
naturaleza gubernamental con alta visibilidad y autonomia.

* Como parte del ejercicio la mesa No. 1 propone revisar modelos mixtos o privados de
organizaciones que colaboren a definir una naturaleza para el organismo técnico
cientifico de evaluacién; entre otras, la mesa propone revisar las funciones y
naturaleza de ICONTEC, la cual puede ser un modelo replicable para la agencia.

* Otro ejemplo replicable para los integrantes de la mesa No. 1 es la del Banco de la
Republica; un organismo totalmente independiente, capaz de aislarse de los esquemas
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salariales del Gobierno, permitiendo esto, contar con excelentes profesionales, y a su
vez estar blindado a los flujos y cambios gubernamentales.

* Segun Carlos Motta, el ejemplo del Icontec es bueno pero sélo funcionaria en la
medida que este fuera el Unico esquema, que no tenga competencia y que como
6rgano unico e independiente defina las politicas macro de evaluacion de tecnologia
médica, y que a su vez sea la inica que coordine los centros evaluadores del sistema.

* Lamesa No. 4 sugiere que hay varios ejemplos de organismos técnicos no
gubernamentales; tales como Icontec, el Fondo de Prevencién Vial, entre otros. El
ejemplo del fondo de Prevencion Vial grafica bien la organizacién deseada. En esta
entidad, gracias a la existencia de una junta directiva mixta, se vinculan todos los
sectores necesarios, publicos o privados, para que se articulen y aborden las
necesidades del sector ya sea por parte de las aseguradoras o del gobierno nacional.
La Organizacion de Cuenta de Alto Costo es otro ejemplo replicable. No obstante es
recomendable y fundamental que se separe el organismo técnico de quien emane el
acto administrativo. Por su parte, en la mesa aseguran (Dra. Vianney Motavita) que
es necesario e importante definir el nivel participacién de cada uno de los sectores que
intervengan en el proceso de evaluacion de tecnologias, pues al sistema no solamente
estarian vinculados el sector de la proteccion social o de la salud.

* En cuanto a la independencia (Dr. Carlos Motta) aseguran que esta no se lograria en la
medida en que tenga subordinacién de un ministro o viceministro. No obstante su
funcionamiento seria muy limitado sin un presupuesto asignado bajo la subordinacién
de un despacho de este tipo.

* Como elemento principal de la independencia y la autonomia es fundamental que la
agencia le haga seguimiento a los estudios que socialice, estableciendo el impacto que
con ellos obtiene.

1.2 Presentacion estructura organica del NICE (Mesa N. 5 Dra. Ana Criado)

La Dra. Ana Graciela presenta la estructura y funciones generales que tiene el NICE en el Reino
Unido. Por su parte, el Dr. Hernando Gaitan asegura que si bien el ejercicio es importante,
Colombia debe estudiar mas a profundidad el modelo aleman de agencia de evaluacién de
tecnologias, en dicho pais también funciona un modelo de aseguramiento en salud como el
nuestro. (Ver anexo 2)

1. Segunda Parte (presentaciones)

Durante esta parte de la sesién de trabajo del dia martes, cada una de las mesas expuso la
propuesta final de la mesa sobre el organismo técnico de evaluacién de tecnologias sanitarias
en Colombia, tales presentaciones se resumen de la siguiente manera.

Mesa 5 (Agencia Colombiana) (Ver anexo 3)

* Con una agencia par internacional
* Area de dispositivos e insumos con centros de investigacion avalado por Colciencias
* Naturaleza privada
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Mesa 2 (Ver anexo 4)

* Autonomia fundamental

* Con organismo directivo que tiene director ejecutivo

* Esfundamental la independencia del organismo, el resto de organismos del sistema
serian solo usuarios.

* En cuanto a naturaleza (Vacca) en cualquiera de los escenarios hay pros y contras. Se
deben tener en cuenta las limitaciones y sesgos. En ese sentido un organismo mixto
mitigaria los sesgos, dado que los estudios y documentos no pueden ser refutables.

Mesa 1 (Ver anexo 5)

* En cuanto a la estructura y naturaleza es importante establecer el grado de
articulacién y armonizacion con las aseguradoras en salud.

» Algo importante de resaltar en el modelo aleman es que la agencia de evaluacion de
tecnologias esta financiada por las aseguradoras (en salud), esto garantizaria
sostenibilidad pero habria que proteger la independencia del organismo.

* Sin embargo se resalta en la propuesta de esta mesa que el organismo sea un ente del
estado, altamente técnico y blindado a devenires politicos.

* Con presupuesto general de la nacién y némina propia.

Mesa 4 (Ver anexo No. 6)

* Se propone que se llamada Agencia Colombiana de Evaluacién de Tecnologias.

e Con capacidad para hacer evaluaciones propias.

* Esimportante que se establezca que en lo que se refiere Eficacia, seguridad y calidad
son asegurados por otros actores del sistema, este organismo no tendria que
afrontarlos.

* El organismo afrontaria sin embargo diferentes tipos de estudios.

Mesa 3 (Ver anexo No. 7)

¢ Componente de naturaleza mixta

* Con rectoria de MPS

* Con mesas de priorizacién de necesidades

* El grupo tres presenta dos propuestas de estructura, en donde el sistema de
Evaluacion de tecnologias estaria incluido dentro del SGSSS.

* Larazdn de ser del sistema de la Evaluacién de tecnologias, es equilibrar las fuerzas
del sistema con la informacién que se logre.

Comentarios coordinador mesas
* Entérminos generales se ven gran consenso en que el organismos asuma su funcién

de manera nacional, para todo el pais
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Asi mismo sus resultados no s6lo deberian ser insumos para modificar el POS si no
cualquiera de los planes de beneficios que tiene actualmente el sistema.

Los resultados de las investigaciones del organismo deben ser elemento para la toma
de decisiones técnicas en el sector.

Definiciones

El coordinador de la mesa, solicita al grupo abordar una serie de definiciones por parte de
cada una de las mesas;

1.

“Es un proceso multidisciplinario que resume la informacién acerca de los aspectos
médicos, econémicos sociales y éticos relacionados con el uso de las tecnologias
sanitarias de una manera sistematica, transparente no sesgada y robusta. Su intencién
es informar la formulacién de politicas seguras y efectivas en salud, que estén
centradas en el paciente y en la obtencion del mejor valor (INATHA)

Proceso de andlisis e investigacion, dirigido a estimar el valor y contribucidn relativos
de cada tecnologia sanitaria a la mejora de la salud individual y colectiva, teniendo
ademads en cuenta su impacto econdmico y social. (NICE)

La evaluacion de la Tecnologia en Salud es un proceso continuo que consiste en la
recoleccién de informacién de caracter legal, técnico, cientifico, econémico, social,
cultural, etc., con el fin de verificar y medir los diferentes aspectos que involucra, su
situacion inicial y los efectos en términos de conveniencia de empleo, respecto a los
resultados y beneficios que se producen en el tratamiento de las patologias para las
cuales ésta es aplicada. (NICE)

Brasilera: La evaluacién de tecnologia en salud, es un amplio proceso por medio del
cual son evaluados los impactos clinicos, sociales y econémicos de las tecnologias en
salud, considerandose aspectos como eficacia, efectividad, seguridad, costos, costo -
efectividad, entre otros. Su objetivo principal es auxiliar a los gestores de salud en la
toma de decisiones en relacion a la incorporacion de tecnologias de salud. son
tecnologias en salud medicamentos, equipos y procedimientos técnicos, sistemas
organizacionales, educacionales, de informacién y de soporte y los programas y
protocolos asistenciales, por medio de los cuales se presta atencién y cuidados a la
salud de la poblacion.

SEGUNDA PARTE DE LA MESA

1.

Plan de evaluacion de tecnologia y su relacion con los Planes de Beneficio

El coordinador de la mesa propone una discusion basada en la priorizacion de las tres
variables fundamentales en cuanto a sistemas de salud se refiere; Salud, proteccion financiera
y respuesta a las expectativas de servicio.

Dra. Marta Ospina; Asegura que se quiere referir solamente al respecto de la
prestacion de servicios de salud (los extremos de la curva en las graficas - Ver anexo
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No. 8). EI POS en Colombia no excluye patologias. Hay que eliminar elementos
obsoletos del POS. Pero lo mas critico es lo correspondiente al no POS. Esta es un
proceso que aun no tiene un analisis profundo ni una caracterizacién del fenémeno.
No hay modelacién del recobro. Para ello es necesario que exista alguien que modele
y observe lo no pos. (Ver anexo No. 9)

* Dr. Napoledn Ortiz; Esimportante que desde el principio el sistema de evaluacion de
tecnologias tenga en cuenta todos los elementos del SGSSS, no sélo planes de beneficio
si no temas de salud ocupacional también.

* Dra. Inés Elvira Ordofiez; La Evaluacién de tecnologias es una herramienta de
evaluacién basica en lo que se refiere al POS.

* Dr. Guillermo Cérdoba; Asegura que hay que tener en cuenta que no solo se tiene un
plan de beneficio. Hay una serie de subcuentas que deben observarse en este sentido.
Por su parte lo no POS, no es atendido en ninguna de esas subcuentas ya que estan
haciendo presién sobre el Fosyga y deben gestionarse como un subsistema con todo lo
que eso implica para efectos de los planes.

* Dr.Juan G. Lopez; pregunta, “;hacia déonde se debe dirigir la discusién debido a la
amplitud del sistema?”. ;Cudl es el papel de la evaluacion de la tecnologia en términos
de los planes de beneficios? (POS y NO POS)

* LaDra. Inés Elvira Ordofiez, asegura que el 85% de los recobros son para tecnologias
nuevas. Realmente el POS no esta actualizado porque los recobros estan llegando
demasiado altos. Hay que actualizarlo en la medida que le faltan muchas inclusiones.

* Respecto al particular la Dra. Claudia Guevara aclara las funciones que tiene la CRES
que ya estan previstas en la Ley 1122 de 2007. Asi mismo asegura que la CRES esta
adelantando un proceso contractual para obtener la asesoria para que un tercero
ayude a establecer de manera técnica y objetiva la mejor metodologia para la
actualizacion del POS, entre otros aspectos.

* Enesesentido el Dr. Lépez pregunta ;cudl es el mayor y real problema del POS?

Alo cual se responde:

* El pos no tiene regulaciéon de oportunidad y de listas de espera

» Se tendrian que revisar enfermedades cronicas de alto impacto.

» EIPOS esta definido, pero muchos usuarios lo consideran como una imposicion.
Muchos de estos usuarios reclaman lo no POS. No aceptamos el POS, generando el
segundo gran problema del sistema; un grave desequilibrio financiero.

* Hay que partir de un punto cero, actualizando el plan de beneficio.

e Debe ser revisado el tema de las enfermedades huérfanas, lo cual es una
responsabilidad directa del MPS. Para lo cual se va a tener que disefiar otro sistema
para prestacion en este sentido, en donde la evaluacién de tecnologia sea una
herramienta fundamental para este tema.

* Segun Juan G. Lopez, la actualizacion del POS es una tarea de la CRES. Sin embargo hay
que buscar cierta participacién comunitaria. (de acuerdo con una metodologia que se
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defina a futuro). En lo que se refiere al no POS, este es un tema de responsabilidad
directa del MPS y en particular de Salud Publica. No obstante para toda discusion hay
que estimar los tres grandes ambitos de la evaluacidn de tecnologia; la situacion en
salud, los planes de beneficios y la prestacion del servicio como tal (aseguradores-
prestadores).

* No se pueden centrar todas las esperanzas en la gestion de los planes con la
evaluacion de tecnologias. Si bien las evaluaciones de tecnologias deberian estar en
los dos campos, en lo POS y en lo no POS, le evaluacién de tecnologia no deberia ser la
Unica herramienta para reformar o actualizar los planes de beneficios en general.

* Dr.Hernando Rodriguez; La relacion es clara entre los planes de beneficio y la
Evaluacidon de tecnologia. Sin embargo es importante revisar el modelo de salud sobre
la importancia de la promocion, pues sobre ella recae el mayor porcentaje en
reduccién de mortalidad en el mundo y es en lo que menos se invierte.

* Dr. Miguel Vacca; La principal preocupacion es que se estan planteando los planes de
beneficios desde un enfoque meramente econémico. Esto debe ser visto en términos
de "desenlaces"” en salud.

* Juan Gonzalo Lopez; Todo plan de beneficios debe responder a una situacién de salud.
Lo cual debe ser aprendido e introyectado por todos. En este sentido los planes de
Beneficios deben dar respuesta al mayor grado posible de sucesos en salud. En ese
sentido el plan de beneficios estd validado en la medida que responda al sistema y a la
atencion.

Anexos Adicionales

1. Health Technology Assessment Handbook 2007 - Danish Centre for Health Technology
Assessment, National Board of Health.

2. Graficas Sistema General de Seguridad Social en Salud.

3. Normatividad y generalidades, Situacién en América Latina frene a Evaluacién de
Tecnologias en Salud.

4. Measuring Efficiency in Health Care - Cambridge University Press.
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4. Mesa de Financiamiento

Coordinador: Javier Ramirez (Investigador Universidad Javeriana)
Secretario Técnico: Anwar Rodriguez (Asesor Ministerio de la Proteccion Social)

Restumen de los Planteamientos
INTRODUCCION

Las Mesas Tematicas para el Proceso de Reforma al Sistema de Salud se crearon como
espacios de discusion técnica entre actores del sistema sobre temas cruciales del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) con el fin de obtener recomendaciones acerca
de cémo guiar las acciones de politica. En este sentido, los objetivos de la Mesa de
Financiamiento eran, en primer lugar, identificar los factores y problemas que tienen un
mayor impacto sobre la sostenibilidad financiera del sistema, en segundo lugar, priorizar
estos aspectos y, finalmente, proponer y evaluar la viabilidad de posibles soluciones al
respecto.

La mesa de financiamiento fue un paso mas adelante al reconocer la iniciativa y gestién del
Congreso de la Republica y el Ministerio de la Proteccién Social para reunir a todos los
agentes del sistema e instaurar un proceso deliberativo de diagnoéstico, discusién y andlisis de
soluciones en un escenario de reforma a la salud. Sin embargo, los participantes de la Mesa
fueron enfaticos en la importancia de darle continuidad a este proceso, al tiempo que
llamaron a los participantes del proceso de reforma a utilizar las recomendaciones que
surgieron de esta, y las demas mesas de trabajo, como insumo para la reforma al Sistema de
Salud.

1. DIAGNOSTICO DE LA SITUACION

En primer lugar es claro que al hablar del financiamiento del sistema de salud se esta
haciendo mencién tanto a servicios individuales incluidos en el Plan Obligatorio de Salud
(POS) como a servicios publicos y colectivos que hacen parte de un esquema mas amplio de
atencidn que incluye aspectos de promocién y prevencion y de salud publica. En este sentido
la coordinacién entre lo que se quiere y lo que se debe financiar es fundamental ya que las
superposiciones entre la atencién individual y las politicas de atencién colectiva no deben
implicar un uso ineficiente de los recursos que se traduzca en una duplicacién del gasto sin
mayores ganancias en términos de calidad ni mejores resultados en los indicadores de salud
de la poblacién.

En la actualidad existen muchos estudios y una multiplicidad de cifras diferentes en cuanto a

las fuentes y usos de recursos del SGSSS. De entrada, este es uno de los principales problemas
del sistema ya que al no conocerse cifras oficiales del sector se hace supremamente mas dificil
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realizar estudios técnicos y académicos en cuanto a la sostenibilidad de mediano y largo plazo
del sistema.

No obstante, antes de entrar a discutir acerca de los principales problemas de financiamiento
se hizo un breve resumen de cudles son las principales fuentes del sistema3 y se presentaron
algunas cifras que ayudan a contextualizar y proporcionar un orden de magnitud de las
mismas. En resumen, el Régimen Contributivo (RC) se financia a través de 12.5% (menos
1.5% de solidaridad) del salario de los trabajadores formales, copagos y cuotas moderadoras,
asi como de las contribuciones de los Regimenes Especiales (ES). Los recursos del Régimen
Subsidiado (RS) provienen del Sistema General de Participaciones (SGP), de los aportes
solidarios (pari-passu) y de los recursos propios de las entidades territoriales (municipios,
departamentos y distritos). Adicionalmente, las cajas de compensacién aportan para la
cofinanciacién del RS. En cuanto a la Poblacién Pobre no Afiliada (PPNA) los recursos
provienen del SGP y de los recursos del orden departamental. Finalmente no hay fuentes de
financiacion claras para cubrir los gastos de lo No-POS.

Asi, seglin cifras de ACEMI, la prestacidn de servicios de salud y actividades conexas movilizo,
durante el afio 2009, recursos por $36.7 billones de pesos, lo que equivale aproximadamente a
7.7% del PIB. Estos recursos se destinaron a la atencién de la poblacién afiliada en los
regimenes contributivo, subsidiado y a regimenes especiales y a la atencién de las personas
no afiliadas. En el primer caso se registraron ingresos por $11.4 billones de pesos mientras
que los egresos alcanzaron un monto de $11.9 billones (incluyendo los $1.7 billones por
concepto de los recobros No-POS). Los recursos destinados a la afiliacién de la poblacién al RS
alcanzaron un registro de $7.4 billones, incluyendo transferencias de la Nacién y los entes
territoriales, asi como transferencias y excedentes del FOSYGA (subcuenta de solidaridad) y
transferencias de la subcuenta ECAT. Los recursos que se destinan a la atencién de la
poblacién afiliada en RE ascendieron a $2.3 billones. Finalmente, los recursos para la PPNA
fueron cercanos a los $2.9 billones de pesos.

Otros rubros como atender los gastos de enfermedades laborales, accidentes de transito y
eventos catastréficos y las actividades de salud ptblica representan cerca de $3.5 billones,
mientras que los gastos privados que las personas hacen en planes adicionales de salud y
gastos de bolsillo en medicamentos y otras actividades representaron aproximadamente $7.8
billones.

a. Principales problemas

Uno de los problemas de financiamiento del SGSSS estd relacionado con el incremento
desmedido de los recobros de medicamentos (principalmente), procedimientos vy
tratamientos que no estan contenidos dentro del POS. De hecho, los participantes
mencionaron que si continta la tendencia de los ultimos dos afios los recobros podrian
alcanzar $2.4 billones de pesos en 2010, de los cuales mas del 85% corresponderian a

* Marco normativo: Ley 100 de 1993, Ley 60 de 1993, Ley 715 de 2001, Ley 1122 de 2007 y Ley 1393 de 2010.
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medicamentos. Adicionalmente, los excedentes de la subcuenta de compensacién se han ido
agotando, con lo que se pone en duda la disponibilidad de recursos para cubrir lo No-POS en
el futuro inmediato (2011). Asi el principal problema estaria relacionado con la financiacién
de lo no incluido dentro del plan de beneficios. No obstante, es claro resaltar que se debe
diferenciar claramente entre el problema de lo No-POS del RC y lo No-POS del RS, ya que en el
primer caso se hace referencia a medicamentos y procedimientos que estan por fuera del plan
de beneficios, mientras que en el segundo caso se hace referencia a los procedimientos de
mayor grado de complejidad que estan incluidos en el POS-C pero que no hacen parte del POS-
S. En este sentido, seria supremamente importante evaluar en qué se estan gastando estos
recursos para de esta forma garantizar un mayor control sobre los mismos, ya que, por
ejemplo, en la actualidad se estin recobrando medicamentos que no hacen parte de la
primera linea de atencién y que se encuentran en fase experimental sin tener en cuenta su
efectividad.

Lo anterior significa que otro de los problemas principales para la sostenibilidad financiera
del sistema lo constituye la unificacion de los planes de beneficios de los regimenes
subsidiado y contributivo de acuerdo con las érdenes de la sentencia T-760. Con lo cual se
consideré que era importante conocer con mayor detalle la propuesta de unificacion del
Gobierno asi como las propuestas sobre el financiamiento global de los sistemas incluidos en
los proyectos de ley presentados en el Congreso.

Por su parte, el tema de la unificacion de planes de beneficios supone varios problemas por el
lado del financiamiento. En primer lugar es necesario evaluar cual es el POS financiable y
luego analizar cémo se va a llevar a cabo la financiacién de la unificaciéon de planes para toda
la poblacién. Los participantes de la mesa resaltaron la necesidad de mantener recursos para
cubrir los gastos derivados de atender la PPNA (recursos de oferta) ya que en la transiciéon
hacia la universalizacion y la unificacién de los planes la red publica de hospitales quedaria
expuesta a la reduccién de recursos en la medida en que éstos se transforman para cubrir la
demanda.

Por otro lado, el tema del contenido del POS y la suficiencia de la UPC fueron otros problemas
que se discutieron en detalle. En efecto, aunque el tema del contenido del POS esta
directamente relacionado con el tema de los recobros, es claro que actualizar la lista de
medicamentos y procedimientos no eliminaria el problema como un todo. Los planes de
beneficios deben incluir estandares de calidad, tiempos de atencion y tecnologias para evitar
que los recursos se destinen a financiar otras contingencias. En cuanto al calculo de la UPC, se
resaltd que en la medida en que se sigan cargando gastos que no tienen que ver con el
contrato de aseguramiento, los recursos destinados a la UPC no van a ser suficientes para
financiar la demanda de los usuarios. Lo anterior tiene que ver con el hecho de que, a raiz del
incremento en los recobros, se ha desplazado el gasto destinado a cubrir el contenido del POS
para cubrir estas contingencias. Finalmente, también se mencionaron aspectos técnicos en el
calculo de la UPC que no permiten que esta capture correctamente los costos de asegurar a un
individuo ya que, por ejemplo, no se tienen en cuenta los esfuerzos patrimoniales de las EPS al
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tiempo que el calculo actuarial se encuentra desfasado debido al retraso en el reporte de la
informacion de los Registros Individuales de Prestaciones de Servicios (RIPS).

La estructura institucional del FOSYGA y los fondos locales, el flujo de recursos, la
multiplicidad de fuentes y la complejidad del entramado financiero del sistema fueron otros
de los principales problemas que mencionaron los asistentes a la primera jornada de
discusién. De hecho, la dispersion de fuentes, las deudas de los entes territoriales con las EPS,
las deudas de las EPS con las IPS y el desfase temporal que existe entre lo que paga la EPS para
cubrir los gastos de los recobros y el giro de estos recursos por parte del Estado, han generado
problemas de liquidez para algunas de las entidades que hacen parte del sistema.
Adicionalmente, las glosas y los demas proceso administrativos dificultan la transmisién de
los recursos dentro del sistema. Finalmente, existen algunas fuentes que no se estan
cumpliendo en el caso de los entes territoriales y en los dltimos afios se han utilizado algunas
fuentes diferentes para cubrir faltantes.

Finalmente, se hizo una mencién explicita sobre la importancia de controlar el tema de la
evasion y la elusion de las cotizaciones en el Régimen Contributivo ya que por esta via
individuos que deberian contribuir al sistema no lo estaban haciendo, a su vez que individuos
de mayor capacidad de pago estaban realizando contribuciones que no capturaban su nivel de
ingresos y su capacidad de pago y estaban gozando de los beneficios del RC.

2. SOLUCION A LOS PROBLEMAS

De acuerdo con la dindmica de funcionamiento de la Mesa, en la cual se presentaron
documentos técnicos de los gremios, las universidades y los entes territoriales, y se tuvo en
cuenta la opinién de los asistentes, se considera que las presentaciones y la discusién de ellas
se pueden sintetizar en los siguientes elementos sin que el orden de su presentacién implique
elementos de priorizacion e importancia de cada uno de ellos para las recomendaciones.

a. Algunas propuestas del Gobierno

El modelo de politica publica en salud que busca establecer el Gobierno, en general, y el
Ministerio de la Proteccién Social, en particular, estd orientado a garantizar la sostenibilidad
del sistema, hacerlo mas equitativo y aumentar su calidad. En este sentido, el modelo de
aseguramiento sigue siendo la piedra angular del sistema, aunque es claro que se necesita mas
de la presencia del Estado (rectoria) para cerciorarse de que no se sigan desviando los
recursos del sistema de aseguramiento al cubrimiento de otros servicios de salud (vigilancia y
control).

Lo anterior en ultimas se traduciria en un mayor impacto en términos de beneficio para el
usuario ya que aumentaria la suficiencia de la UPC y ayudaria a limitar la frecuencia y el costo
de los recobros al sistema. Adicionalmente, aunque la actualizacién del POS es clave para
solucionar el tema de lo No-POS, es necesario realizar otras estrategias para lograr una salida
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a este problema, que, en el fondo, termina siendo un problema de equidad, ya que alrededor
de 500 mil individuos se estan apropiando $2.4 billones de pesos. De tal forma, una solucién
integral tendria que partir de la racionalizacion de los recursos y la flexibilizaciéon de otras
fuentes de ingresos del sistema. Con un porcentaje racional no muy alto de financiacion se
podria cubrir aproximadamente la mitad de los recobros (en frecuencia) y de tal forma se
empezaria a limitar el crecimiento desorbitado de lo No-POS.

Por otro lado, seria interesante revisar el papel de los entes territoriales (municipios y
departamentos) dentro del sistema en un escenario de universalizacién y unificacion de
planes de beneficios. En primer lugar, una posibilidad para organizar el uso de los recursos
del Régimen Subsidiado (RS) durante el periodo de transiciéon podria ser des-municipalizar su
manejo, aunque creando convenios interadministrativos para que se ajusten los recursos sin
menoscabar la competencia de los municipios. En segundo lugar, se deben establecer politicas
para que los departamentos y municipios se comprometan con la unificacién pero teniendo en
cuenta que tienen que transformar de manera gradual parte de los recursos destinados a la
oferta a atender la demanda de la poblacién. Lo anterior es fundamental en un escenario de
portabilidad; los servicios de la salud se deben garantizar en un ambito supra-municipal a lo
largo del territorio nacional.

b. Propuestas de los participantes

En la mesa de financiamiento surgieron tres enfoques diferentes para solucionar los
problemas enunciados anteriormente. En primer lugar, hubo un grupo de participantes que
planteé que los principales problemas del sistema se podrian solucionar manteniendo las
reglas de juego y la configuraciéon actual del sistema pero adelantando un conjunto de
reformas que hicieran mas eficiente el manejo de los recursos, tanto dentro del Régimen
Contributivo como dentro del Subsidiado. En esencia lo que se propuso fue mejorar y facilitar
el flujo de los recursos pero sin alterar las competencias y responsabilidades de los
principales agentes del sistema. Las principales reformas estarian dirigidas a unificar fuentes
a nivel nacional, siempre y cuando esta fuera posible sin menoscabar la descentralizacién y el
papel de los entes territoriales dentro del sistema, para agilizar el flujo de recursos.

Un segundo grupo de participantes expuso la necesidad de adelantar cambios en la estructura
del sistema con el objetivo de eliminar la segmentacién poblacional en regimenes con reglas
de financiamiento distintas y con planes diferenciales y crear un sistema de financiacién tnico
en la medida en que se van unificando los planes de beneficios. Es decir, la idea pasaba por la
inconveniencia de mantener una cantidad de fuentes dispersas para financiar regimenes que
en esencia van a terminar cubriendo las mismas contingencias y los mismos beneficios. Asi,
para garantizar sostenibilidad en el mediano y largo plazo hubo consenso entre quienes
defendian esta postura en la necesidad de pensar esquemas de sustitucion de fuentes. Incluso
se plante6 la posibilidad de sustituir, paulatinamente, las contribuciones de los trabajadores
como eje fundamental del sistema para reemplazarlas por recursos provenientes de la
tributacion general. Esta solucidn esta relacionada con el hecho de que las contribuciones a la
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némina son una barrera para la creacién de puestos de trabajo formal, lo que en ultimas
termina limitando la base de aportantes en el sistema y poniendo en riesgo la sostenibilidad
del mismo. La idea del financiamiento sobre la base de impuestos es reconocida por su
progresividad en términos de la generaciéon de los recursos pero es criticada por sus
aplicaciones en la estructura de los gastos por cuanto en las asignaciones especificas y las
rivalidades con otros gastos como seguridad, defensa, educacion, infraestructura etc.

Por otro lado, se plante6 reformular el sistema hacia uno centrado en la Atenciéon Primaria en
Salud (APS), donde el derecho a la salud no esté atado a la capacidad de pago. En este
esquema seria necesario formular nuevas politicas de seguridad social para garantizar la
universalizacién con focalizacién. Bajo esta alternativa de funcionamiento del sistema de
salud los entes territoriales jugarian un papel fundamental ya que el sistema estaria
articulado a través de los municipios dentro de una politica nacional de APS. Si bien en este
punto se presentaron varias divergencias, los participantes fueron enfaticos en resaltar que en
principio un esquema basado en la APS no seria contradictorio con un esquema de
aseguramiento. Incluso se mencion6 que centrar el concepto de atencidon primaria como el
mecanismo a través del cual el médico general tiene un enfoque de identificaciéon de riesgos y
articularlo con las entidades territoriales podria dar un muy buen resultado.

Finalmente, se resalté la necesidad de procurar la sostenibilidad de la red publica de
hospitales como un tema transversal dentro de las soluciones anteriormente expuestas. En
este sentido, se deben mantener los recursos de oferta para asegurar la sostenibilidad de los
hospitales publicos en aquellos dmbitos en los que los ingresos y los gastos del sistema no
estan balanceados y en los casos en los que dependen de la prestacion de los servicios
médicos.

c. Viabilidad de las Propuestas

Una vez discutidos las principales soluciones para los problemas se discutié la viabilidad de
los mismos, partiendo del hecho de que para que la unificaciéon de los recursos funcione es
fundamental que exista claridad entre competencias y recursos de los niveles nacional y
territorial y que existen ciertas inflexibilidades legales, por ejemplo la ley 715 y las ley 1393,
que podrian convertirse en razones para quienes consideran que la unificacién de los planes
pone en riesgo el desarrollo de las competencias de los departamentos. Asi es claro que
definir qué estaria a cargo del Gobierno Nacional y qué a cargo de los departamentos y
municipios seria el primer paso hacia lograr dicho objetivo. Adicionalmente seria necesario
sanear las finanzas de los hospitales publicos y las EPS del Régimen Subsidiado para evitar
que el lastre que cargan estos organismos termine perjudicando la sostenibilidad del sistema.
Por otro lado, seria adecuado reformar la contratacién con la red publica de hospitales y
limitar la integracion vertical en las EPS ya que esto podria disminuir la competencia.

Por su parte, también es claro que la solucién a los problemas no se reduce simplemente a
introducirle mas recursos al sistema. Se requiere de un disefio financiero que tenga un
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mecanismo que amarre los recursos a sus diferentes usos asi como de mecanismos de
evaluacién de impacto del gasto en salud para lograr una utilizacion eficiente de los recursos
existentes. . En cuanto al tema de lo No-POS, es importante clarificar cuales van a ser los
recursos, de donde van a salir y cudles van a ser las competencias de los diferentes actores del
sistema para atender este problema mientras se da la unificacién

Otro tema de mucha importancia para asegurar la viabilidad de las soluciones seria garantizar
la existencia y disponibilidad de informacién financiera acerca del sector salud. La
informacion es un insumo fundamental para hacer cualquier calculo de sostenibilidad, ante lo
cual se deberia definir un sistema de informacidn oficial, claro y organizado que permita
soportar las decisiones de politica ptblica. Esta seria una labor del Ministerio de la Proteccion
Social, quien a su vez deberia generar el conjunto de normas para que todos los agentes del
sistema tengan la obligacidn de reportar la informacidn necesaria para construir diferentes
tipos de indicadores que permitan evaluar la eficiencia y sostenibilidad del gasto. Esta deberia
ser una absoluta prioridad en el caso del Régimen Subsidiado.

Finalmente, a pesar de que la unificacion de fuentes fue uno de los puntos alrededor de los
cuales hubo consenso entre los participantes, se menciond, de manera enfatica, que para
unificar los recursos en una sola bolsa es necesario adelantar una reforma politica para
desmontar lo que ya esta establecido en el SGP. De tal forma, esta seria una propuesta muy
poco viable politicamente. Para solucionar este problema se propuso crear un fondo tnico
pero manteniendo las dos cuentas existentes actualmente para definir correctamente (de
acuerdo con lo establecido en la Constitucién y en la legislacién vigente) las fuentes y usos de
los recursos.

3. RECOMENDACIONES DE POLITICA

La ultima sesi6on de la mesa de financiamiento giré alrededor de la elaboracién de las
recomendaciones de politica. Sin embargo, es importante mencionar que el punto de partida
de las recomendaciones tiene que ver con el hecho de evitar la duplicidad del gasto en
aquellas ocasiones en las que existen intersecciones de las politicas publicas.

El primer grupo de recomendaciones estuvo encaminado hacia garantizar la suficiencia de los
recursos del sistema de aseguramiento. En este sentido, unificar planes seria viable siempre y
cuando se acaben con las contingencias y las condiciones especificas, pero sin cambiar la
composicion de fuentes. De tal forma, para hacer sostenible al sistema en el largo plazo es
necesario evaluar cuales son los incentivos que genera el sector salud sobre el mercado
laboral y de la estructura tributaria en general con el objetivo de transformar un sistema
basado en las cotizaciones y en segmentaciones de poblacién a uno integral basado en los
impuestos generales. Adicionalmente se sugirié estudiar con mayor profundidad la
posibilidad de sustituir fuentes para simplificar el disefio financiero del sistema de manera
que se logre la sostenibilidad en el tiempo en concordancia con la estructura econémica
general, el mercado laboral y la tributacién y el gasto publico. Se considera que modificar una
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parte de las fichas del financiamiento tiene implicaciones sobre las otras y no se trata de hacer
una colcha de retazos de fuentes y aplicaciones de recursos sino de aprovechar estas ideas
para hacer un disefio financiero mas consistente y estable en el tiempo en donde los criterios
de equidad en el financiamiento y eficiencia en el gasto sean incorporados como criterios
orientadores.

No obstante, vale la pena mencionar que dentro de este grupo de recomendaciones se
identificaron algunos matices. En particular se resaltdé que se debian mantener las
consideraciones especificas para mantener transferencias a algunos hospitales de la red
publica ya que en algunos municipios del pais estos son los tinicos que hacen presencia. Con
esto en mente, no se podria transformar toda la oferta en demanda. En todo caso, la UPC debe
reflejar bien la demanda de intervenciones

Por otro lado, surgieron diferentes posturas en cuanto a la administraciéon del sistema. Un
grupo de los asistentes recomendé que lo mejor para garantizar la sostenibilidad del sistema
y las buenas practicas de gestion seria conveniente administrarlo a nivel central y unificado.
De esta forma, juntar los recursos en una caja Unica ayudaria a mejorar tanto el flujo como la
eficiencia de los recursos para mejorar la gestion financiera de los recursos. Por otro lado se
menciond que la administraciéon debia continuar como un esquema descentralizado en donde
la APS ejecutada por los entes territoriales podria ser un buen esquema de identificacién de
riesgos y manejo de contingencias.

Un segundo grupo de recomendaciones estaba encaminado a solucionar el tema de la
unificacién de planes de beneficios. En general hubo un mayor grado de consenso en este
aspecto ya que fuera de la Sentencia T-760 de la Corte Constitucional, la igualacidn de planes
es una de las principales herramientas para mejorar la calidad y la equidad dentro del
sistema. Asi, con los recursos disponibles hoy en dia seria factible un proceso de unificacion.
Sin embargo, para que el proceso sea responsable y autofinanciable deberia marchar por el
lado de las entidades territoriales, quienes deben apostarle a este proceso para mejorar el
acceso de la poblacién a servicios de calidad, equitativos que estén disponibles en todo el
territorio nacional.

Finalmente, el dltimo grupo de recomendaciones estaba orientado a racionalizar y aterrizar el
rol de la Atencion Primaria en Salud dentro del sistema. En general, es de destacarse que por
primera vez se incorpora el tema de cémo financiar la APS y cémo incorporarla dentro de un
esquema de seguros. Como se menciond anteriormente, la articulacién municipal de la APS
permitiria a los médicos identificar, gestionar y manejar el riesgo de manera adecuada. No
obstante, es claro que esta es una responsabilidad mas amplia de todos los agentes del
sistema.

En cuanto a la financiacién, los participantes de la mesa fueron claros en afirmar que los

recursos estan pero que ha hecho falta voluntad de los agentes para generar un esquema de
coordinacion eficiente. Incluso se mencioné que, no solo seria necesario el esquema de
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integracién sino que hace falta un tema de generaciéon de recursos que dé herramientas mas
claras para los comités de APS. Teniendo en cuenta lo anterior, los recursos deberian
provenir, en mayor medida, de fuentes publicas y de la cofinanciacién de algunas otras
politicas publicas. Asi, la mayor parte del los recursos provendrian del SGP y de las entidades
territoriales, aunque podria ser interesante estudiar la opcién de ligarlos con el sistema de
financiamiento del aseguramiento a través del aporte del 10% de la financiacidn del seguro.
En forma complementaria se consideré que no hay “almuerzo gratis” y que es necesario
clarificar a través de la definicién de programas e inversiones especificas el desarrollo de la
Atencién primaria en Salud para salir de las generalidades asociadas a la necesidad de
coordinar acciones entre los programas gubernamentales y del sistema de proteccion social.
En tal sentido hay que clarificar de mejor manera el tipo de inversiones y el tipo de
financiamiento para las mismas. Adn en el caso de los procesos de coordinacion, estos tienen
costos.

Relatoria
MESAS TEMATICAS - PROCESO DE REFORMA AL SISTEMA DE SALUD

FINANCIAMIENTO
Sesion 1: 21/09/2010
Presentacion de asistentes:

Libardo Garcia - Representante a la CaAmara del departamento del Magdalena
Claudia Rojas - Despacho de Viceministra de Salud
Teresita Garcia - Senadora de la comisiéon 7
Giovanni Torres — Asesor del representante
Guillermo Santos - Senador
Nelcy Paredes - Vicepresidenta de ACEMI
Marta de Pinillos - Compensar
Elisa Torrenegra - Gestarsalud
Aura Poveda - Municipio de Cundinamarca
. Armando Sabarain - Representante del Atlantico
. Eugedio Mufioz - Universidad del Valle
. Julio Cesar Guzman - Representante Luis Fernando Ochoa
. Maria Victoria Salazar - Acopen (usuarios)
. Luis Guillermo Vélez - Cuenta de alto costo
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. Adriana Avila - Cres

. Representante

. Luis Ernesto Florez

. Vladimiro Estrada - director financiero de la secretaria de salud
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. Maria Cristina Nifo
. Constanza
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. Carme e Davila
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22. Jose Soto

23. Liliana Giraldo - Feceazar
24. Caprecom

25. Asosora de Dilian

26. Maria villamil - Cepal

27. Claudia Rivero - Supersalud
28. Carolina Lara

Muchos componentes del sector, que van desde agentes muy especificos, desde prestadores
de servicios hasta tomadores de decisiones de publicas

Metodologia:

e Financiamiento: abarca muchos temas
0 (Qué se quiere financiar? Servicios individuales y Servicios publicos y
colectivos
Coordinacion.

Valoracién de los problemas
0 Priorizacién social de los problemas
0 Hacer explicita la percepciéon de los problemas de financiamiento desde el
ambito que representa cada participante
0 Delo particular a lo general
= Generacidn de los recursos
= Asignacién de los recursos
= Uso de los recursos
0 Financiamiento:
= Equilibro entre la generacién de recursos y las aplicaciones
= Coémo estos equilibrios se hacen sostenibles en el tiempo
0 Determinar la magnitud de los problemas que se han hecho explicitos dentro
del sistema
0 Ordenary priorizar los problemas
* Dias2y3:
0 Ordenar y priorizar los problemas
0 Exploracion de soluciones

Elisa Torrenegra: Brindar un conocimiento de los usos y las fuentes del sistema
Jaime Ramirez: Sesion mas libre para discutir. Documentos de referencia.

¢ Las cuentas de salud de Gilberto Barén
e Sistema de cuentas nacionales satélites del Dane

Muchos estudios y muchas cifras diferentes. Esto hace parte del problema del sistema ya que
no se conocen cifras oficiales
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Recursos RC: 12.5% (menos 1.5% de solidaridad) del salario y copagos y cuotas moderadoras.
Regimenes especiales

Recursos RS: SGP, aporte solidario, pari passu, recursos propios del orden municipal y en
algunos casos departamental. Distritos se comportan como municipios y departamentos.
Aportes de las cajas de compensacion para la cofinanciacion del RS

Poblacion pobres no afiliada: SGP, recursos del orden departamental.

Fuentes de financiamiento de lo No pos no son muy claras

Marco normativo: ley 100, ley 60, ley 715, ley 1122, ley 1393

Financiamiento en el sentido amplio

Martha de Trujillo: recomendaciones de la metodologia. Lluvia de ideas, trabajo en grupos...

Jaime Ramirez: en la primera sesion es mejor trabajar en plenaria para tener una idea global
de los problemas de financiamiento. Si se quiere presentar algin trabajo estructurado se
podria incluir en la agenda de los dias.

Aura Poveda: incluir los temas de SOAT y ECAT. Salud publica y manejo de la atenciéon
primaria en salud

Nelcy Paredes. Como empezar esa lista de problemas sin antes mencionar las cifras y los
estudios del sistema. Presentar los principales problemas del sistema de fuentes y usos.
Estado del arte del sistema

Presentacion NELCY PAREDES (documento muy bueno de ingresos y gastos del sistema para
2009)

* No correspondencia entre los recursos de la ley 715 y las demandas por servicios de
los usuarios
* Reclamaciones por CTC han sido mayores que las de las tutelas
0 Un grupo de medicamentos
0 Concentrado en un grupo muy pequeflo de personas

Nelcy Paredes: diferenciar claramente entre el problema de no pos del contributivo y del
subsidiado. Es una problematica muy distinta

Jaime Ramirez: ley 100 (articulos 162) POS: estan cubiertas todas las patologias sin embargo
no todos los servicios ni tecnologias.

Elisa Torrenegra: el problema del no pos no puede reducirse a un tema de coger recursos de
las otras bolsas.

(Vamos a seguir financiando lo no-pos?
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Sesion 2: 22/09/2010
Breve presentacion de los problemas que se discutieron ayer.
Nelcy Paredes:

Ejercicios de universalizacion y unificaciéon de los planes de beneficios teniendo en cuenta
diferentes niveles de UPC (barranquilla, UPCs, UPCc)

La poblacién no cubierta se estima alrededor de 2.6 millones
En 2010 los recobros podrian representar casi 2.4 billones de pesos

Fundamental reestructurar fuentes para juntar las que son factible unirlas a nivel nacional y
manejar el tema del no pos.

Mario Hernandez:

Resultado de una discusién que se ha presentado de manera amplia entre académicos,
usuarios, agentes del sistema, etc.

Pensemos el modelo de manera diferente.

1. ;Por qué es inconveniente el sistema actual?
a. Fragmentacién y desigualdades injustas (inequidad). Una mujer del RS en
Bogota tiene el doble de probabilidad de morir
b. Concentrar recursos
c. Débil visiéon de largo plazo. Promocién y prevencion. No a la visiéon de
prestadores compitiendo entre si.
d. Destruccion de capital social de instituciones publicas y deterioro de las
comunidades
e. Precarizacion del trabajo
f.  Viabilidad financiera de continuar con cotizaciones e impuestos separados
2. Alternativas
a. Derecho no atado a la capacidad de pago
b. Necesario reformar politicas de seguridad social
c. Universalizacion con focalizacién (discriminacion positiva)
d. Financiacién mixta per integrada para garantizar solidaridad
3. Nuevo pacto social
a. Fondo publico tnico con integracion de cotizacién
b. Administracién descentralizada
c. Cotizaciones
4. Articulaciones
a. Sistema integrado de informacién en salud
b. Participacién vinculante
c. Inspeccidn, vigilancia y control
d. Cienciay tecnologia en salud
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e. Formacidn de personal
f. Talento humano en salud

Catalina Gutiérrez:

Propuesta centrada en eliminar los incentivos perversos que existen en el sistema de salud
Aura Poveda:

Impacto de laley 1393 sobre la red de hospitales de Cundinamarca.

Diferencia entre los cupos contratados y los registros de la BDUA

Igualacién gradual de la UPC contributiva hasta la UPC de barranquilla con su escenario de
unificacion.

Costo estimado en el RS de Cundinamarca:
Jaime Ramirez:
Régimen contributivo:

* Cotizacion no esta asociada a los riesgos individuales sino a los riesgos de un grupo
poblacional muy amplio
0 Terminan asociadas a los ingresos
0 Se parece mas a un impuesto que a una contribuciéon
* Recaudo centrado en el FOSYGA. Se concibié como una agenda normativa y no como
un organismo real dentro del sistema con funciones de Inspeccién y vigilancia.
* Concentracion entre funciones de direccion y de financiamiento en cabeza del MPS
* EPS son operadores independientes:
0 La canasta de riesgos
0 Precio de la canasta de riesgos
* Cuotas moderadoras y gastos de bolsillo

Régimen Subsidiado:

* En estricto sentido no se ha asignado al concepto de ingreso. Asignacion de subsidios
basado en un indice complejo de vulnerabilidad y pobreza (SISBEN)

*  FOSYGA, municipios y departamentos

* Los entes locales contratan a los aseguradores (a diferencia de lo que ocurre en el RC)

* Enlapractica es un subsidio a la oferta de seguros

* Cobertura fue derivando hacia subsidios parciales y no hacia la igualaciéon de los
planes

0 Crecimiento acelerado de la poblacién con necesidades
* Integracién de direccion, financiamiento y el aseguramiento
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Poblacién pobre no afiliada:

*  Funciona como un seguro implicito

0 Separacion entre financiamiento y provision de servicios

0 Esunseguro que funciona con riesgos residuales de los dos regimenes
* Recaudo de los recursos a cargo de departamentos y municipios

Con un subsidio a la cotizacién se necesitarian cerca de 3.5 billones de pesos para lograr la
cobertura universal y la unificacién

CONVERGENCIA: CAJA UNICA DE RECURSOS

Qué poblacioén se cubre con que recursos debe ser claro
RONDA DE DELIBERACION

Dos enfoques sobre los problemas del financiamiento

1. Mejorar problemas de eficiencia en el sistema manteniendo las reglas de juego y la
configuracion actual del sistema proponiendo unos cambios sobre la ley 100, 715, et
a. Como hacer mas eficiente el RC
b. Como hacer mas eficiente el RS
c. Mejorar el flujo de recursos sin alterarlo
2. Esnecesario hacer algunos cambios en la estructura del sistema
i. Eliminacién de los regimenes y la creacién de un sistema tinico
1. Para garantizar sostenibilidad en el mediano y largo plazo es
necesario pensar en la sustitucion de las fuentes
2. Plantear un nuevo arreglo politico entre los usuarios y el
sistema
a. Impuestosy contribuciones patronales
b. Centrar el sistema hacia la atencién primaria
i. DR.Mario Hernandez
3. Sostenibilidad de los hospitales publicos en aquellos ambitos en los que los ingreso y
los gastos del sistema no estan balanceados en los casos en los que dependen de la
prestacién de los servicios médicos.

Elisa Torrenegra:

» Satisfaccién por el apoyo de los interese del régimen subsidiado

* Centrar el concepto de atencién primaria como el mecanismo a través del cual el
médico general tiene un enfoque de identificacion de riesgos y articularlo con las
entidades territoriales podria dar un muy buen resultado

* Preocupacion: En el proyecto de Ley atencién primaria involucra una serie de
instancias en las cuales la operatividad puede enredar el concepto de la articulacién y
del financiamiento. Esto requeriria nuevas fuentes de recursos
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* En principio hay suficientes recursos para igualar los planes
0 Estrategias para garantizar la optimizacién de los recursos existentes
0 Aparte de los medicamentos, los recobros se estdn concentrando en las
consultas médicas especializadas
0 Actualizacién del pos
*  Unificacién mucho mas rapida de la que esta planteando el gobierno
* Una unica bolsa de afiliados pero con recursos garantizados
0 Nuevos recursos para el no pos del RC con unificacion
* Comentario final:
0 Identificar diferentes escenarios posibles
0 El congreso no veria con buenos ojos la creaciéon de un sistema con fuentes
unificados
0 Toca definir una agenda de transicién
0 Contemplar posibilidades de saneamiento de las EPS del RS
= Bajolaresponsabilidad del mismo Estado
0 Verificar ingresos de la Salud publica para que no se terminen sacando los
recursos del aseguramiento
0 No pos:
= No se han tocado fuentes de financiamiento para lo no cubierto por el
plan basico

Martha de Trujillo:

* Aspectos novedosos entre los que se present6 esta mafana
* Aspectos comunes

0 Unificar pos

0 Un solo régimen para minimizar ineficiencias entre los traslados de los
recursos

* se ve posible la unificacién sin la necesidad de una gran cantidad de recursos
adicionales
* integralidad del servicio:

0 nivel basico es lo que permite identificar la calidad en la prestaciéon de los
servicios de salud en la medida en que evita complicaciones que se trasladen a
mayores demandas y mayores recursos

0 desligar el tratamiento del primer nivel de las EPS seria inconveniente

* hay espacio para crear consenso
* Fundamental: abordar el tema del no pos.

0 Lo ideal seria que lo que se quiere cubrir quede incluido dentro del pos para
evitar mas complicaciones en el proceso de atencion

0 Es mas fAcil cubrir la totalidad de los servicios que un grupo parcial

0 Genera conflictos en cuanto a quien es el que debe asumir la responsabilidad
del tratamiento de los usuarios

Julio Sanz:
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* Articulacién de APS y aseguramiento
0 Precisién en cuanto a lo que se estd entendiendo que es el nivel basico
* Preocupacidn: articulacién entre el nivel basico y el aseguramiento
* Enfoque de atencién primaria no deberia encarecer los costos de atencién. Es mas
deberia disminuir los costos futuros
* El modelo de atencién que la aseguradora le proponga al pais es el que va a
determinar las relaciones y los costos a nivel micro.
0 Hoy el costo es muy alto, y va a ser mas alto si se sigue fragmentando
0 Mas atn con la actualizacién de los contenidos tecnolégicos
* Un solo seguro, universal, via recursos fiscales donde todas las contingencias y riesgos
en salud quedan cubiertos bajo este seguro
0 Unasola bolsa (unificar fuentes)

Aura Poveda:

* Conocer el punto de vista del gobierno: ley estatutaria
* No hay recursos suficientes, solo cubre el tema del aseguramiento y el sistema en
esencia es mas que aseguramiento
0 Eltema de hospitales y atencién primaria queda por fuera
* Contratacién con la red publica definida lleva a que los hospitales pierdan mercado
» ;Efectivamente queremos llegar a que la red publica de hospitales se desaparezca?
* (laridad entre competencias y recursos
0 A cargo del gobierno nacional
0 A cargo de los departamentos y municipios
e Una de las premisas mas importantes es la claridad entre las competencias y los
recursos.
0 (A quién le toca?
0 (Paraqué?
* Cuales el rol de lo territorial dentro de la reforma
» Diferencia entre los entes territoriales mas pequefios y los centros urbanos
0 UPC definida para Bogota y no para los municipios apartados del pais
0 Manejo especial para los zonas diferentes y apartadas del pais

Catalina Gutierrez:

*  Fluir hacia un nico régimen

* Laclaridad en las competencias es fundamental

* La contratacidn con la red publica centrada sobre la base de que no exista integracion
vertical en las EPS ya que esto podria traducirse en una limitante a la competencia que
podria acabar con la red publica

* Gran oportunidad para llegar a un sistema tinico

Armando Zabarain:
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* No es solo el tema de la atencién primaria (enfermos) sino que también es importante
tomar el rol de la prevencion y la promocion
» Participacion mas activa del gobierno
* (Clarificar cudl seria la fuente de financiacion de la salud publica
0 Centralizacién de los recursos garantizaba mejor utilizacién de los recursos de
salud publica. En este momento este tema depende de la disposicion del
alcalde de turno.
0 De los cuatro puntos que van a las cajas uno se fuera a financiar la salud
publica
¢ Inquietud:
0 Proyecto de ley ordinaria
0 Proyecto de ley estatutaria
0 Se va a tomar como proyecto del gobierno el que ya presenté Dilian Francisca
Toro
= ;Cudl es la propuesta del gobierno?
= No hay mucho tiempo para elaborar sobre lo construido

{QUE TAN VIABLES SON NUESTRAS PROPUESTAS?
Sofia Patricia Chavez (DNP):

* Hay propuesta valiosas

* No se ha perdido el tiempo

* Esun gobierno que esta en construccion

* Mesa de cierre para articular lo que se ha discutido en todas las mesas ya que los
resultados de estas tendrian un claro impacto sobre el tema de la sostenibilidad

* Trade-off entre cubrimiento del derecho y sostenibilidad

* Solucionar lo prioritario

* CRES

Armando Zarruck

* Sise esta planteando la creacién de un tnico régimen se debe incluir lo de lo no pos
0 Si se esta creando un solo fondo, este también debe incluir las obligaciones de
los demas fondos
* Reversion del gasto de las prepagadas hacia el sistema
e (Como se puede mejorar la eficiencia si se siguen manteniendo diferentes operadores
* Incentivar la participacion privada dentro del sistema

Nelcy Paredes:

* UPC cubre todas las afecciones de los afiliados
0 La gente que tiene medicina prepagada tiene que estar afiliada
0 Los gastos de un usuario de la prepagada se cargan a la pdliza, mientras que la
UPC se destina a financiar a los demas usuarios que si los utilizan
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0 La utilizacién de las prepagadas ayuda al pos
0 La frecuencia de utilizacién es de casi cuatro en las prepagadas y de 3 en el pos
* Informacién
0 Lainformacién es un insumo fundamental para hacer cualquier calculo
0 A pesar de que los RIPS tienen 15 afios de implementacién ain hay muchas
fallas
0 No hay una voluntad de los prestadores en reportar ni del ministerio en
controlar que asi se haga
» Definir un sistema de informacién claro y organizado que permita
soportar las decisiones de politica publica.
= Propuesta para la gestion del ministerio
* En el régimen subsidiado es absolutamente necesario
* Financiacidn a través de impuestos
0 Pari passu y Cusiana y Cupiagua fueron dos supuestos que fallaron dentro de la
planeacion de las fuentes de financiacion del sistema de salud en laley 100
0 Cambiar las fuentes hacia la financiacién a través del presupuesto llevaria a
competir por recursos escasos con otros sectores del sistema de seguridad
social
= Pone en riesgo las garantias de financiaciéon de un gasto recurrente
como lo es la salud
= Depender del presupuesto nacional ha demostrado no ser la mejor
opcioén para el sistema
= Las cotizaciones no dependen solamente del empleo
* Dependen de la aversidn al riesgo
* Del estado de salud

Gilberto Baron

* Gasto privado en medicina prepagada es bajo y estable.
0 La utilizacién de estos servicios por ende tiende a ser muy estable
* Lo que tiene de redistributivo el sistema es abrir la posibilidad de adquirir seguros
privados.
0 Se distribuye hacia los que mas utilizan los servicios

Jaime Ramirez:

* Rolinstitucional de la CRES
0 Fijala canasta
0 Fija su precio
* Cuenta Unica
0 ;Cuales serian las fuentes?
0 No hay condiciones politicas
0 Inadecuado transformar las cotizaciones en impuestos
= Principio progresivo de la cotizacion
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e Derechos adquiridos
0 Aporte patronal
* No tengo la percepcion de que se pueda hacer el cambio hacia la financiacién de la
salud a través de impuestos generales

Olga Cecilia Morales
* Importante cubrir el déficit actual de la red hospitalaria...
Ivan Jaramillo:

* No ley estatutaria ni ley ordinaria para unificar los recursos sino que es necesaria una
reforma constitucional para desmontar lo que ya esta establecido en el SGP para los
departamentos y los municipios

* Sino fondo Unico con dos cuentas para definir bien el uso de los recursos

Sesion 3: 28/09/2010
Carlos Mario Ramirez:

* Sostenibilidad y calidad
* El Ministerio estd tomando como insumo todo lo que se ha planteado de manera
individual en los dialogos por la salud, y en las mesas tematicas por la reforma al
sistema de salud.
0 Insumo para la reforma
0 Proyectos de Ley de iniciativa del Congreso
0 Publicacién del proyecto de Ley Estatutaria
1. Cémo evitar al maximo los mordiscos que le dan al sistema actores que se apropian de
la UPC
a. Siesnecesario reformar la constitucion
2. Limitar lo no POS
a. Es el factor mas equitativo: 500 mil individuos se estan llevando 2.4 billones
de pesos
3. Desmunipalizar el RS
a. Alcaldes han planteado que esto es bueno
b. Sieslamejor solucién para evitar despilfarros en el régimen subsidiado...
i. Pueden establecerse soluciones sin tener que llegar a reformar la
constitucion
1. Ley organica para juntar recursos del FOSYGA y del SGP
ii. Convenios interadministrativos para que se ajusten los recursos sin
menoscabar la competencia de los municipios
4. En algunos departamentos hay mayor interés de mantener el estatus de la oferta que
de unificar el pos subsidiado al contributivo.
a. Departamentos le deben apostar a la unificaciéon
b. El Gobierno debe estimular esta postura
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c. Sin perjuicio de la equidad de aquellos que no tienen

5. Cémo logramos con las reformas minimas posibles a simplificar y unificar fuentes

como en la Ley 715
a. Posibilidades:
i. Grandes ciudades SGP y esfuerzo territorial y Fosyga
ii. Recursos departamentales asignados a algunos municipios
b. para que sea mas fAcil gestionar contratos de aseguramiento.

Preguntas:

Martha de Trujillo:

comentario frente a la ley estatutaria en cuanto a lo no pos. Al estar incluido dentro de
la UPC se esta formalizando lo no pos.

Elisa Torrenegra:

En las dos sesiones anteriores se alcanzé un muy buen nivel y se presentaron algunas
propuestas muy avanzadas. ;Qué tanto el gobierno quiere aprovechar la coyuntura
para reformar y la mesa tener un alcance propositivo en ese sentido?
Revision de unos dineros disponibles hoy en el sistema sin hacer un esfuerzo adicional
considerable en el sentido de incluir los regimenes exceptuados. Utilizando estos
recursos se podria tener una UPC considerable ;homologaciéon incluyendo estos
grupos de poblacién?
Panorama de homologacién hasta 2015 y portabilidad nacional del RS. Problemas
administrativos.

0 Por grupos etarios o patologias antes de seguir fraccionando el tema de

accesos de manera territorial

No-POS. Prestaciones no pos van a ser incluidas en el calculo de la UPC. No queda claro
si no va a haber recobros

Julio Saenz:

Aunque el gobierno estd en el plan de oir para construir juntos seria importante
clarificar algunos puntos:
0 Aseguramiento
0 Limites del pos:
= Mandato de la corte
= No pos
0 Modelo de salud:
= Atencidon primaria: intersectorialidad
= Atencidn sanitaria: congruente con ese modelo de salud
0 Ley de infancia y adolescencia:
= Compromisos muy grandes que no se pueden dejar de lado a la hora de
discutir esta reforma
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Julio:

* Prioridad a la cobertura antes que a lo no pos
* Costos de transacciéon

Carlos Mario Ramirez:

* Norte de la politica de gobierno esta en una presentaciéon que hizo el ministro el
pasado 28 de agosto
0 Garantizar la sostenibilidad del sistema
0 Mas equitativo
0 Y con la mejor calidad posible
e Mesas han sido propositivas
* Ministerio ha sido claro en cuanto a la vigencia del modelo de aseguramiento
0 Necesita mas Estado
0 No se puede seguir permitiendo perder plata del sistema en el tema de
cubrimiento de los servicios de salud publica
0 Actualizar el pos
= Llegar a lo que mas impacto de en términos de beneficio para el
usuario
= En costoy en frecuencia de recobros
= Con un porcentaje racional no muy alto de financiacién se podria
cubrir aproximadamente la mitad de los recobros en frecuencia.
= No pos no se puede solucionar con una sola estrategia
*  Actualizaciéon
* Flexibilizacion
* Intermediacion
*  Proceso democratico desde un panorama técnico y social
* Gobierno debe establecer politicas para que los departamentos y municipios se
entusiasmen con la unificacién pero teniendo en cuenta que hay algunas cargas
adicionales que se le han cargado a los entes territoriales
* Portabilidad:
0 Servicios se garantizaban en el &mbito supra municipal
* Unificacién se ha trabajado en conjunto entre | MHCP, DNP y MPS.

Resumen de la sesién anterior
Nelcy Paredes:

* APSno es incompatible con un esquema de aseguramiento
* No hay un consenso de la mesa entre lo que se presenta como posibles soluciones

Martha de Trujillo:

* Dificultad de recursos en el régimen contributivo y en el subsidiado
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Elisa Torrenegra:
* No seguir asumiendo con el patrimonio de las EPS una falla estructural del sistema
Hernando nieto:

* Punto a ampliar:
0 No basta con poner mas plata
0 Disefio financiero debe buscar un mecanismo que amarre los recursos
= Evaluacién de impacto

Aura Poveda:

» Setoca el tema de la problematica no pos
* Esimportante que se diga que si bien no esta financiado y que deben salir los recursos
y la competencia de atender lo no pos mientras se da la unificacién
0 Concretamente la competencia en el escenario de transiciéon

Jaime Abril:

* Establecer el disefio del esquema
0 Cambiar cotizaciones por impuestos

Jaime Ramirez:

* Puntos de discusion:
0 Que tan amplio es el concepto de APS
0 Contradiccion entre las politicas de APS y aseguramiento?
* Inicio de una discusién
0 Sustitucion de fuentes
= Nelcy: no es tan facil
= [van Jaramillo: las fuentes del SGP no se pueden afectar tan facilmente
Ley 1393 es la que guia la transformacién y la unificacién de planes de beneficios.

*  Unificacién:
0 Propuesta de Roberto Steiner
= Reforma al mercado laboral
= Reforma al sistema de salud
* Plan basico
e Aportes patronales voluntarios
* Efecto positivo sobre el mercado laboral porque genera
900.000 empleos nuevos
= Posible si se hace una reforma tributaria
* Aumentar la masa de contribuyentes y aumentar tasas
0 Mayores recaudos en impuestos indirectos
0 Eliminar exenciones tributarias
0 Propuesta de ANIF:
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= Elsistema de salud va a generar una crisis fiscal y se necesitan X pp del
PIB para cubrir con este hueco
= Nada esta escrito en piedra
* Reforma tributaria es fundamental ya que hay un déficit
primario en Colombia que requiere atencién para
* Enunasegunda fase seria importante eliminar los parafiscales
0 Propuesta de Guillermo Perry:
= Reforma tributaria estructural
» Personas naturales tributen

PUNTOS:

1. Cotizaciones e impuestos generales
a. Tema asociado al equilibrio hoy o a la sostenibilidad en el futuro
2. Esquema de unificacién y mancomunacion de las fuentes

Julio Saenz:

* Dos formas de ver:
0 Qué plata tengo y que puedo hacer con eso
0 Qué modelo quiero financiar
e Estamos mas en la primera
* Coherencia entre el modelo de atencién en salud y el modelo de atencidn sanitario y
coémo se va a financiar
* Intersectorialidad
* Quéeslo que se vaa financiar

Nelcy Paredes:

* Fedesarrollo y ANIF plantean que el costo laboral esta asociado con los impuestos a la
némina y que deberia como forma de reducir el costo laboral eliminarse las
cotizaciones y sustituirlas por impuestos generales

0 los objetivos de politica son distintos
= El sistema esta soportado en el contributivo en el empleo, pero no es la
Unica variable que afecta
= El sistema estd enfocado a las cotizaciones sobre los ingresos de las
personas que tiene capacidad de pago
= Se esta simplificando la relacidn entre cotizaciones y empleo
* Hay trabajadores que son aversos al riesgo y cotizan para
cubrir sus posibles contingencias en salud
e disposiciébn a pagar la cotizacién para la poblacién con
capacidad de pago
= Universidad de los andes propuso hacer un analisis de costo-
efectividad de los parafiscales y las demas cargas a la nomina
* Por ejemplo:
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o Salud, si
o ICBF, no
= Sustituir una fuente estable (a pesar de la evasién y elusién) por
presupuesto nacional no ha sido una buena experiencia histérica
0 Pensando en el sector salud:
= Se debe evaluar el conjunto de impuestos a la nomina con un criterio
de costo efectividad para mirar que tan viable es eliminarlos
» Sustitucién de fuentes para que fuera estable y manejable a nivel nacional
0 SGP renta cuya titularidad es de las regiones pero que facilmente puede ser
manejada desde la administracién central
= Estos recursos se podrian utilizar para financiar el RS
0 Rentas propias no se puede administrar centralmente
» Podriair para salud ptblica y el fortalecimiento de la red
0 Como financiamos las necesidades de los hospitales publicos para que puedan
en el sistema de aseguramiento tener unas mejores relaciones de igualdad y
remuneracion con los prestadores privados
0 Como financiar entidades en regiones apartadas a tarifas superiores a las de
mercado
0 Atencién primaria: hay que mirar cudnto cuesta y mirar cual seria la fuente de
financiaciéon

Gilberto Baron:

* Problema del financiamiento en salud no se puede ver como un problema de fin y de
medios sino como un proceso que esta en el centro de todo
* Financiamiento con base en cotizaciones o impuestos generales lo va definiendo la
actividad econémica
0 Los esquemas no pueden ser tan fijos o estar tan prisioneros de las visiones de
corto plazo
e Confluir hacia esquemas de cofinanciacién
0 Sistemas de salud son fragmentados y lo que se debe hacer es tender hacia un
sistema integrado de financiamiento
= Intento de sustituir cotizaciones por impuestos generales en Brasil
llevo a un incremento importante del gasto privado (medicinas
prepagadas)
* Horizontes de la reforma deben ser de largo plazo
* No podemos caer en la moda de lo que se esta proponiendo en otros lados
0 Colombia estd delante de otros paises y ha llegado a resultados que son de
mostrar por lo que no se puede echar para atras
* Esquema de financiamiento:
0 No debe tener una correspondencia con el sistema de pensiones
0 Cotizaciones e impuestos:
= Se deberia mantener la cotizacion hasta que la dindmica del mercado
laboral lo permita
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= Informalidad y desempleo se deberian disminuir
0 Lo adicional en financiamiento y que tenga que ver con los rubros mas
abandonados del sistema actual de financiamiento serian financiables con
impuestos generales
= Hasta donde debe ir el grado de descentralizacién o centralizacion es
otro punto al margen

Aura Poveda:

Qué vamos a financiar?
0 Aseguramiento no es el sistema de salud, es una parte importante pero no es la
totalidad
Falta conocer que se esta tocando en las demas mesas
Esencial definir qué es lo que queremos
No todo debe ir por cotizaciones ni todo por impuestos
0 Salud publica y APS podrian tener una base de financiamiento diferente
0 Saco primero estos recursos para ver cuanto me queda para financiar el
aseguramiento?
Dos problemas que colapsaron el sistema
0 Coémo financiar lo no pos?
0 Flujo de fondos
Corresponde a unas situaciones completamente intersectoriales
Seguro en salud tiene ventajas siempre y cuando sea a través de cotizaciones
0 Aun falta arreglar muchos problemas que nos han llevado al caos
0 No pos deberia financiarse con lo mismo

Martha de Trujillo:

No se pueden analizar la totalidad de todos los problemas

0 No es pertinente analizar si el desempleo tiene impacto, etc.
Dos propuestas:

0 Trasladarlo a impuestos no cumple el objetivo

Recursos si existen para financiar el aseguramiento pero empiezan a surgir algunas
desviaciones

Mantengamonos dentro del esquema de cotizaciéon y busquemos mecanismos para
que aquellos que no estan contribuyendo hoy lo hagan y que tengan controles para
que hagan aportes para que contribuyan de acuerdo a sus ingresos y darle opciones a
los que no tienen recursos

Hernando Nieto:

Desempleo, informalidad e inestabilidad laboral presentan un problema muy grande
en la medida en que el sistema depende en gran medida del RC
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0 Esto limita el derecho a la salud puesto que estaria ligado a la capacidad de
pago de los individuos
* La precarizacién del mercado laboral de alguna manera estd generando evasiéon y
elusion por parte de las empresas
0 Eltema de impuestos deberia ser mucho mas fuerte
= Progresivo
0 Y las cotizaciones se deberian ir desmontando
* Revisar mecanismos alternativos para que efectivamente haya un aporte a través de
impuestos
e Hay impuestos tontos:
0 Impuesto al tabaco
0 Cobrando un gravamen pero asumiendo un sobrecosto via salud
* No es solo pos y no pos sino la atencién preventiva
0 Almenos triplicar los recursos
* Repensar fuentes alternativas
0 Sisevan aacabar las tutelas los recursos van a ingresar al sector salud
e Cumplimiento de compromisos por parte del gobierno

Jaime Ramirez:

* Unificacién: es inconstitucional e inaceptable que los individuos dependiendo de sus
capacidades econémicas tengan diferentes planes de beneficios
0 Siesto es inaceptable cual es la justificaciéon de mantener el RC y el RC?
* Correspondencia entre las fuentes y las coberturas (proporcionalidad)
* Unificar las fuentes en una bolsa tnica y tener las mismas reglas
0 Buena disposicion al proceso de unificacion

Never:

* Precision de algunos términos:
¢ Dentro de los temas que se ha toca es tratar de cambiar la fuente de recaudo
0 Fuente del RC es parafiscal denominada cotizacion
e Quées fiscal y parafiscal
0 Parafiscal - cotizaciones sobre las cuales entran los recursos
0 Fiscal - impuestos, tasas y contribuciones
= Mejor utilizar el término contribuciones que impuestos
* [mpuestos tienen una retribucién general
= Contribucién tienen un beneficio o retribucién particular o directo

Julio Saenz:

* Aseguramento vino y llego para quedarse, pero ese no es el sistema de salud, es un
sistema para protegerse de las contingencias
* Estamos discutiendo tinicamente esto o el sistema como un todo
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* Una economia informal y de empleo precario nos da la pauta que seria riesgoso dejar
los aportes de la nomina al imperio de este tema inestable
0 Combinacidn de fuentes de financiamiento, contribuciones e impuestos

Elisa Torrenegra:

* Comentario metodolégico:
0 Dirigir la discusién hacia los puntos pertinentes
* Sevaa continuar con un sistema de seguridad social
* Circunscribir a que en el modelo de aseguramiento evaluar las fuentes
0 Seestan generando
0 Giros: eficiencia
0 Suficiencia de la fuente
* Escenario de financiamiento en esas 6pticas de manera general

Jaime Ramirez:

* Equilibrio, enfrentado con el tema de la unificacién de los planes de beneficios se
rompe.

* Estrategia de unificacion??

* Condicién socioeconémica o laboral debe ser un ponderador para hacer una UPC
diferencial

Aura Poveda:

e Como estamos con un proceso de desequilibrio, matematicamente solo existen estas
probabilidades
0 Aumenta el ingreso
0 Disminuye el gasto
0 Semueven los dos
* Aumento de ingresos
0 Ley 1393 provee todo este proceso de transformaciéon concertada entre el GN
y los entes territoriales
= Con esta ley las entidades territoriales pusieron el maximo
0 Siserequiere otro recurso debe ser diferente al del orden territorial
= No se le puede sacar mas a los fiscos departamentales
0 Rentanueva debe ser a través del GN por medio de impuestos
* Reduccion del gasto
0 Gastos de interventoria y control se estan llevando un buen pedazo
0 Gastos administrativos
0 Débnde se genera el gasto del no pos del contributivo, especialmente en
medicamentos
* Fijar unas competencias claras y unas fuentes ciertas
* Departamento tiene que garantizar la prestaciéon del servicio como lo expone la lay
715, con recursos propios y una red publica
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0 Red publica tiene unas contingencias que nunca se han pagado
0 No se deben eliminar los recursos de oferta porque en ultimas son recursos de
los departamentos
* Ensitios apartados la entidad territorial debe financiar el gasto
0 oferta

Hernando Nieto:

* lasolucién puede ser tan sencilla o tan compleja como se quiera
0 sencilla
= progresividad en la unificacion de planes por poblaciones y no por
patologias
= igualar los recursos necesarios para unificar una UPC diferenciada
= identificar suficiencias y necesidades de recursos
* suponiendo que la UPC cubre toda la demanda aunque asi no
sea
0 Complicada
= No se ha considerado la progresividad en la garantia al acceso de los
sistemas de salud
= Cuantificar cuanto requiere el pais para proporcionar el recurso
humano y los servicios que se necesitan
= Seguimos apostandole a la enfermedad
* Hospitales no viven de que tan sana estd la poblacién sin de
cuantos enfermos puedo atender
* Elsistema no incorpora estos incentivos
= Poblacién del RS tiene mas riesgo de contraer enfermedades
* Condiciones diferenciales
* Intersectorialidad debe primar

Julio Saenz:

* En la constitucion estd planteada la obligacién de estado de garantizar la salud como
derecho de manera equitativa
* Lasentencia lo que dice es que toca ponerle limites a ese pos
0 No es infinito
0 No se puede seguir hablando en la reforma de eventos no pos
= En un sistema nuevo no cabria seguir incluyendo este rubro
* Lanecesidad de armonizar el esquema entre el prestador y el administrador
0 Se paga si el prestador demuestra que le ha hecho una intervencion al cliente
sin tener en cuenta la calidad en la atenci6n
* Necesidad de alinear al administrador (responsable de la red de servicios) con el
esquema de contratacién
* (Cualquier recurso que se adicione va a ser insuficientes si no se imponen limites y se
cambian los incentivos dentro del sistema
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No es cuestion de hacer un tarifa diferencial para las UPC

Javier Arévalo:

Llamar la atencion de unos elementos que no se han tocado o no se les ha dado la
importancia que se merece

0 Lareformalo que busca es estructural o administrativa?
Definir un plan de beneficios con limites
Cudnto vale
Cudles son las llaves que podemos cerrar
Cuanto es lo que se debe financiar y que el estado se comprometa a decir que
es lo que se va a financiar
Realmente es importante que se hable, ademas de los indicadores financieros, de los
resultados en salud

O O O O

0 Se debe pagar por diminuciones de la mortalidad materna o mortalidad
infantil
Indicadores de salud para evaluar el sistema
Definir una UPC
Definir un plan de beneficios

Elisa Torrenegra:

Proceso de unificacion hoy es mas de voluntad politica

0 Con todas las dificultades que tiene el sistema es il6gico que un afiliado al RS

no tenga acceso a una consulta especializada

Unificacién hay que hacerla

0 Se podria hacer con los 22 billones
Problema clave: NO POS

0 Regalias podrian cubrir un espacio
Escalonamiento deberia ser por tipos de poblacién
Cubrimiento progresivo de poblaciones de mayor riesgo y de mayor impacto social
UPC menor estaria justificada si se mira el tema de la frecuencia histérica de
utilizacion del sistema, pero al tener en cuenta que las EPS-S no pueden hacer un
seguimiento de los individuos no tiene sentido

0 No debe haber una UPC diferenciada por grupos socioeconémicos

Jaime Ramirez:

Ley 1393 y no pos
Estructura de nuevos recursos en la ley 715 y de qué manera involucra de mayor
medida a los departamentos
Pagos en funcidn de qué?
0 En funcidn del riesgo cubierto. La primera idea de los seguros es que estan en
funcién de las contingencias directas.
= Utilidad que le proporciona a los individuos afiliados
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= Utilidad que le proporciona a los operadores
0 Primas asociadas a la probabilidad de enfermarse y del tipo de beneficios que
le trae el seguro a cada individuo
0 El excedente debe ser para los usuarios
= Mas explicito en el calculo de 1a UPC
* Desde el punto de vista politico, econdmico, social
0 Cual es la utilidad que le produce un seguro a un agente
0 Elnegocio es la gestion de los riesgos y no los costos de administraciéon
* Controlar la selecciéon adversa y el riesgo moral de los agentes
0 Cuantas personas que no deberian estar afiliadas fueron afiliadas porque los
ponderadores ayudan a esto
0 La forma en que se actualiza la UPC no estd muy en linea con el tema del
aseguramiento
= Ajuste por zona
* Donde hay mas barreras de acceso se debe pagar mas

CRES:

¢ Conscientes de las necesidades

e Lleva un afio pendiente de arrancar el proceso de actualizacién de la UPC
0 Un equipo técnico importante
0 Implementar Mejores metodologias

* Mostrar avances a finales de este afio

Dillian Francisca Toro:

1. Unificacién de planes:
a. Recursos transformados del SGP
i. Ley 1393: transformacion de recursos del 90% y salud publica con
10%

1. Proyecto de ley se plantea transformaciéon de 80% para
destinar el 10% a cubrir un pedazo de los huecos de oferta que
quedan descubiertos en municipios pequefios y 10% a salud
publica.

2. Estudio técnico del ministerio para saber quienes necesitan
oferta

ii. De las rentas cedidas de la 1393:

1. 812 mil millones anuales para la unificacién de planes y 400
mil para los departamentos para poder pagar no pos del
subsidiado y unificacién

iii. Recursos del presupuesto nacional
1. Cémo seria un flujo hasta el 2015. Se

Pagina 146 de 320



a. Cuanto tendria que poner el presupuesto nacional para
que la unificacién se dé en 2015
b. En 2011 va a haber 1 billon mas por regalias
iv. De las regalias se le da la plata a los departamentos para sanear las EPS
1. Endosan los recursos a los hospitales a los cuales se les debe
para oxigenar el sistema
v. Excedentes de facturacion de hospitales
b. Siva a haber cofinanciaciones tienen que haber mecanismos que congelen los
recursos para que efectivamente se destinen estos para la unificacion
i. Fondo nacional para asignar los recursos hacia municipios sin
situacion de fondos
ii. Forma expedita de pasar los recursos a las EPS y que estas la giren
rapidamente a los hospitales
c. 1% de las cajas de compensacién (800 mil millones de pesos) destinarlas a lo
no pos via inclusiones en el POS
i. Aumentar la UPC
ii. Esos recursos son para el contributivo; para los mismos trabajadores
d. Cémo pagan los independientes:
i. Cotejar con la DIAN
ii. Evaluar el nivel de pago a través de una renta presuntiva
e. UPC tiene que incrementar para incluir los procedimientos que estaban por
fuera del plan de beneficios
f. Contrataciéon minima de 60% con la red publica
g. Recursos para la reestructuracion de hospitales
i. Hospitales intervenidos o liquidar
2. Atencién primaria en salud y salud publicas
a. Todo lo que puede incidir en los determinantes de salud
b. Plata de promocion y prevencion la debe hacer el estado
i. EPS esta contratando la promocién y prevencion con los hospitales
c. Programa de grupos extramurales que van a las casas de las familias a
explicarles sus posibles riesgos
i. Ver las causas objetivas y analizar por qué se estidn dando los
problemas
d. Intersectorialidad a nivel nacional
i. Comités departamentales
e. Con el PyP y con los recursos de salud publica. Incluso se podrian utilizar
algunos recursos de la red publica.
f. Alcalde y secretario de salud son los que deben tener la responsabilidad sobre
el comité

Hoover:

* Lo ideal es que la poblacién no se enferme
* Importante mirar de manera objetiva con indicadores de salud
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e No solo en términos de enfermedades fisicas sino también en temas mentales
(violencia)
e Proceso de cambio en las universidades

Julio Saenz y Hernando Nieto:

* Quénivel de salud queremos para los colombianos
* Hay unos determinantes que estan condicionando un nivel de salud y los recursos se
estdn utilizando para financiar otras cosas, principalmente la atencién medica o
curacion de enfermedades
¢ Determinantes de la salud
0 Posicién socioeconémica
Genero
Raza
Educacién
Ocupacion
ingreso
o Etc
* Elsector salud es otro determinante mas de la salud

O O O O O

e Atencién, promocién y prevencidn
* Promocion de salud implica

0 Politicas publicas sanas
Reorientacién de servicios
Empoderamiento de las comunidades
Creacién de ambientes sanos

O O O O

Desarrollo de habilidades personales
0 Construccion de alianzas estratégicas
e Atencion primaria renovada o ampliada
0 Supera la atencion sanitaria de primer nivel
* No se requiere mas plata sino un gasto mas eficiente
0 Duplicidad de gasto por diferentes actores
* En el tema de PyP si hay un problema de recursos
0 Triplicar la UPC de PyP aproximadamente
0 Ajuste muy importante en términos del sistema de informacién

Jaime Ramirez:

* No hay recursos ni almuerzos gratis

* APS debe ser financiable y la coordinacién intersectorial viable

* Para ese objetivo el MPS es mas importante que el Ministerio de la Salud
* Instrumentos de coordinaciéon explicitos

Dillian Francisa Toro:
* Fijar indicadores y metas a cada alcalde
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Hay que ponerle dientes a los comités de APS
Asi se puede mantener la gente sana y utilizar los recursos donde en realidad se
necesitan

Elisa Torrenegra:

Introducir explicitamente el concepto de APS se puede articular directamente con el
tema de aseguramiento
Como estrategia tiene dos aspectos fundamentales:
0 Enfoque del médico al examinar es un enfoque de identificaciéon de riesgos
0 Articulacion con lo intersectorial
Pone a todos los sectores a girar alrededor de la educacién
Se estan destinando mas recursos a lo que menos era
0 Son otros sectores, no el sector salud
El dinero de la prestaciéon con atencién primaria del primer nivel tiene que ver con el
60% de contrataciéon
De acuerdo con el enfoque pero sin duplicar gastos

Nelcy paredes:

Salud no es igual a servicios de salud, es una dimensién mucho mas amplia
Como financiarla?
Hay acciones colectivas e individuales
0 Deberia aclarase muy bien la responsabilidad de todos los actores
0 Para poder exigir resultados toca definir las responsabilidades de la EPS, ente
territorial, otros sectores, etc.
Mezclar atencién primaria con PyP puede ser problematico
0 Ruptura del proceso de atencion
Indicadores de resultados
0 Informacién!!!
0 RIPS tiene deficiencias
0 Recursos para inversién en los hospitales publicos para fortalecer los sistemas
de informacion
= RIPS en los hospitales ptiblicos
Sistema de administracién de riesgos

CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES:

w N

Suficiencia de los recursos del sistema de aseguramiento

Unificacién de planes de beneficios

Atencidén primaria en salud y salud publica

Se pueden discutir cosas distintas para ir construyendo el sistema de salud del futuro
del pais

Reunir a todos los agentes del sistema es una buen tarea asi sea para un proceso
deliberativo y no para un proceso de toma de decisiones
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;Como darle continuidad al proceso?
:Qué uso darle a las recomendaciones que salen de la mesa?
Dimensiones
a. Riesgos de salud asegurables
b. Riesgo de la poblacién
c. Atencién primaria en salud
Superposiciones no deben implicar una duplicacién de recursos: que las
intersecciones de las politicas publicas no se traduzcan en un mayor gasto ineficiente

Suficiencia de los recursos del sistema de aseguramiento
Unificar planes seria viable siempre y cuando se acaben con las contingencias y las
condiciones especificas sin cambiar la composicién de fuentes
Para hacer sostenible en el largo plazo es necesario evaluar cuales son los incentivos
que genera el sector salud sobre el mercado laboral para de tal forma pasar, de
manera gradual, de un sistema basado en las cotizaciones a uno basado en los
impuestos generales
Matices:
0 Consideraciones especificas para mantener transferencias a algunos
hospitales. No se podria transformar toda la oferta en demanda.
0 Como administrarlo?
= A nivel central y unificado para mejorar la gestidn financiera de los
recursos
* Juntar los recursos en una caja tnica
= Esquemas descentralizados y munipalizados
0 sustitucion de fuentes hacia impuestos o aportes individuales
* aunque no se hizo énfasis en el tema a quién gravar o como hacerlos
0 aportes patronales voluntarios
0 UPC debe reflejar bien la demanda de intervenciones

Unificacion de planes de beneficios
Consenso en la necesidad de unificar
Hay un disponible que haria que hoy por hoy fuera factible un proceso de unificaciéon
Para que el proceso sea responsable y autofinanciable deberia marchar por el lado de
las entidades territoriales

0 Temas de equidad son muy importantes

Atencion primaria en salud:

Por primera vez se incorpora el tema de financiamiento y de incorporacién al tema del
seguro

Corresponde a una responsabilidad mas amplia de los agentes del sistema

Los recursos estan pero hace falta de la voluntad de los agentes para generar un
esquema de coordinacion eficiente
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No solo seria necesario el esquema de integraciéon sino que hace falta un tema de
generacion de recursos que de herramientas mas claras para los comités de atencién
primaria
En mayor medida los recursos deben venir de recursos publicos y de cofinanciacién de
algunas otras politicas publicas

o SGP

0 Entidades territoriales

0 Aunque se plantea la opcién de ligarlo con el sistema de financiamiento del

aseguramiento a través del aporte del 10% de la cuenta de promocién

Aura Poveda:

1.

7.

Se insiste en la ampliacion nacional del régimen subsidiado
0 Entidad territorial debe asumir la responsabilidad del aseguramiento
0 Condenar al usuario con solo lo que se estd dando en cada entidad territorial
0 Pensar en modelos alternativos
Necesario prever una transicién en los modelos para que se resuelvan los problemas
0 Transiciéon suficiente para que el proceso se operativice
No hay recursos suficientes para financiar el no pos
0 Precios de los medicamentos
No estd definido en el financiamiento de la caja dnica el aporte del presupuesto
nacional
0 No es tan claro que se va a cubrir el déficit que hay en la actualidad
0 Responsabilidad de cada agente que aporte los recursos
Es necesario tener en cuenta la titularidad de los recursos y si nos vamos a reforma
constitucional o no
0 No hay facilidad juridica para llevar a cabo la propuesta de unificaciéon de
fuentes de financiacion
Financiamiento extraordinario para gastos extraordinarios de la red hospitalaria
0 Pasivos contingentes que no se deben financiar con la UPC
Garantizar la contratacion de la red publica

Nelcy Paredes:

1.

Unificar recursos en una bolsa y obtener una UPC de alrededor de 500 mil pesos lo
cual seria muy bueno
Viabilidad de una caja Unica para armar un pos de esa naturaleza no puede haber
teniendo en cuenta la titularidad de los recursos
0 Podemos tener un pos unico, con EPS que sean Unicas y un tinico pos con una
UPC viable
0 Si quitamos los recursos de las entidades territoriales y los regimenes
especiales no seria viable
Por qué no buscamos fuentes adicionales para financiar la red publica de hospitales
0 Renta adicional para limpiar al hospital publico
0 Contingencias del pasivo prestacional
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0 Atraso en tecnologia y gestion
4. Sino se puede armar una bolsa tnica es muy complicado armar un sistema unificado
para toda la poblacién

Hernan Nieto:

1. Financiamiento de la salud publica
0 Intervenciones colectivas tienen problemas de suficiencia
0 Continuidad y oportunidad de recursos
=  Fluctuaciones han hecho que se generen baches importantes en el
tema de salud publica
2. Trabajar con vigencias futuras puede llevar a problemas de financiacién en un futuro

Elisa Torrenegra:

1. Solicitar a la IVC que genere un esquema de control eficiente para verificar los usos de
los recursos
2. Flujo de los recursos

CONCLUSION:
Que es la progresividad de la politica en salud?
Mejores coberturas en todos los aspectos

El sistema debe corregir un conjunto de desigualdades que podrian y deberian corregirse
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5. Inspeccion, vigilancia y control

Coordinador: Luis Alberto Sierra (Ex Superintendente Nacional de Salud)
Secretaria Técnica: William Vega Cargas (Asesor Superintendencia Nacional de Salud)

Resumen de los Planteamientos

PROBLEMATICA Y RECOMENDACIONES.
No adecuada puesta en marcha de la IVC.

En IVC sobre el Sector Salud en Colombia hay multiplicidad de actores, pero en ultimas, los
resultados de su gestion, no se ven.

Cada entidad deberia tener claras sus competencias y lo que se ve es que no hay claridad en
esto, incluso el MPS tiene competencias pero no las aplica. No se sabe hasta donde llega la
procuraduria, la SNS; la contraloria y por eso al usuario no se le entrega el resultado del
control. Hace falta que se defina las instancias de control de cada una de las entidades de
control de hasta dénde pueden ir y cudles son sus reales competencias.

No hay asignaciéon clara de competencias. Falta de claridad en cuanto a los limites de esas
competencias de IVC.

Hay duplicidad de funciones, falta de articulacién entre los organismos de vigilancia y control.

Falta de coordinacién y articulaciéon de las diferentes instituciones del orden nacional y
territorial.

Los requerimientos, estos no se unifican, no se armonizan. Las entidades de IVC solicitan
informacién redundante. Debe haber racionalidad en los requerimientos

La Superintendencia Nacional de Salud esta actuando desordenadamente, en la medida que
simultdneamente cuando las oficinas de IVC de la Direcciones Territoriales se encuentran
practicando visitas, llegan al mismo lugar con el dnimo de adelantar similar tarea, prestdndose
incluso a momentos bochornosos.

DTS delegadas realizando gestiones incluso contrarias del nivel nacional.

La Superintendencia Nacional de Salud tiene competencia legal prevalente en materia de IVC,
pero cuando requiere ejercerla, tiene que fundamentarla mediante acto administrativo, para
asf poder desplazar al Organismo competente basico; no lo puede seguir haciendo de manera
contraria, por cuanto puede estar actuando irregularmente.

Los Entes Territoriales se han ocupado preferencialmente de la IVC en materia de habilitacion
de prestadores de servicios de salud, descuidando el resto de acciones de seguimiento,
evaluacién y control derivadas de las demas disposiciones legales del sector salud en su
propio ambito; se les olvid6 que la V y C va mas alla de la habilitacion. Sera que el SOGC, con
énfasis en la atencién al usuario la problematica de residuos hospitalarios no implica un
riesgo en la salud de los pacientes y de las personas en general?
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Los Entes territoriales de Salud vigilan lo ordenado por la actual resolucién de habilitacion de
prestadores de servicios de salud y lo dispuesto por el Decreto 2376 de julio de 2010,
reglamentario de la Ley 1164 de 2007, en cuanto a los escenarios de practica asistencial de los
recursos humanos en salud en formacion.

La Calidad de la Atencion en Salud que recibe el usuario de este tipo de servicios debe ser objeto
de oportuna, adecuada y suficiente IVC, a partir de la definicién de un Plan Integral y Unico de
Salud para todos los colombianos.

Existen muchos entes de control, por que todo se concentra en la SNS?; por qué no se
desconcentra para que cada entidad de control mire en lo que ella est4 especializada, ejemplo
en lo de recursos Superintendencia Financiera, y en prestaciéon de servicios la SNS, la
financiera tiene como mirar lo financiero la SNS no.

El tema SOAT, EPS, e IPS y ARP la parte financiera debe pasar a la superfinanciera, eso se
planted, la superfinanciera dice no. La reflexion que hace la financiera, lo que deberia fortalecer
es la institucion y no cambiar la vigilancia, lo que se debe unificar es el tema de criterios
coherentes de la participacion el sistema.

Lo que se mira no es solo lo financiero o econémico es la participacion en redes de todo, y no se
puede partir la parte financiera de lo demds, es la base pero no se puede desarticular, se plantea
es tener una division con fortaleza para vigilar esto.

La vigilancia y control de lo financiero de los vigilados en el sector salud no debe pasar a la
Superintendencia Financiera.

Es importante que la DIAN haga parte importante del sistema de 1VC, que ayudaria a controlar
la evasion, elusidn, a los empleadores en la vigilancia de la afiliacion y ayudaria a vigilar los
recursos del sistema. Revision de la competencia sobre recursos de Monopolios Rentisticos, si
esto podria ser competencia de otra entidad como la DIAN.

La interventoria del régimen subsidiado debe ser parte del sistema de 1VC. Se propone que las
firmas interventoras y terceros que apoyen la funcion de IVC deben fortalecer la
institucionalidad pero debe buscarse que sean habilitados por la SNS. La SNS debe asumir la
competencia frente a la habilitacion de las firmas interventoras, que continuard efectudndose a
través de personas juridicas en seguimiento de la politica de desconcentracion, y en prevision de
las posiciones dominantes.

Se propone la creacién de una procuraduria delegada para el sector de la salud.

Tenemos que buscar mecanismos juridicos para adelantar los procesos en el sector, con jueces
especiales en el sector.

Hay que revisar la pertinencia de unificar la IVC del SOAT, ARP y otros planes de salud, en la SNS
(superintendecia de la seguridad social)

La falta de articulacion en el sistema.
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Se manifiesta que uno de los problemas del sistema es la falta de articulaciéon de los actores se
rescata el concepto o instancia de COORDINACION en donde deberan participar las instancias
de IVC nacionales, territoriales y de la comunidad en un sistema de IVC.

De lo que se puede hablar de ARTICULAR las fuerzas para 1VC, asi lo plantean las mesas ante la
propuesta. Esta instancia seria de coordinacion de las entidades de IVC.

Articulacion de los actores de 1VC en el sistema. Cada una de las autoridades hace su trabajo con
normas explicitas. Se debe aclarar explicitamente las competencias de cada actor.

Crear un COMITE INTERSECTORIAL que analice los casos de mayor urgencia de vigilancia en el
sistema financiero y de calidad de prestacién de servicios y que entregue informes. Esto es, crear
un comité intersectorial encargado de analizar los casos de mayor urgencia y determinaciones
de profundidad y vigilancia del sistema financiero y de calidad de prestacion de servicios. Este
comité deberd estar conformado por todos los entes de inspeccion, vigilancia y control, quienes
deben presentar informes ante el congreso de la republica cada cuatro meses. Este certificaria el
manejo de las bases de datos de los afiliados.

Se propone organizar un sistema universal compuesto por todas las autoridades de vigilancia y
control.

Se propone que se de lugar a trabajar en retomar LA RED DE CONTROLADORES que hacia el
afio de 1998 se organizé para trabajar en conjunto en el control y evitar duplicar esfuerzos para
revisar lo mismo generando desgaste financiero y administrativo actuando doble sobre el mismo
evento cuando cada uno podria apoyar al otro y no duplicar esfuerzos haciendo cada uno lo
mismo.

La Corte Constitucional obliga a conformar un comité de seguimiento y control de la SNS, CGN,
PGN, con base en esto se propone crear un sistema de IVC arménico con la DIAN, la SNS, y la
Superintendencia financiera, no como comité sino como sistema, debe ser mds amplio de lo que
dice la corte.

Quieren que todos los actores hagan parte del Sistema para una observacién mas integral.

Se debe instituir la revision periddica de las capacidades operativas de las entidades encargadas
del 1VC.

Las entidades encargadas de IVC deben ser adecuadas técnicamente en su organizacion y
capacidad institucional para el cumplimiento de sus competencias en todos los niveles
territoriales.

Falta control politico en materia del sector salud, del organismo de IVC, esto debe ser una
rutina, la misma ley 100 establecia por las comisiones cuartas deberian crear una comisién
que verificara todo el flujo de los recursos del orden nacional al territorial. Y en 4 afios deberia
revisar la ley 100 y adecuarla a las circunstancias, y solo hasta diciembre de 2006 se miro, se
ve la falta de control politico por los organismos politicos.
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Hay una cantidad de problemas de corrupcion hay que verlos en forma general y luego se les
aterriza para que cada ente de control asuma sus competencias sobre el caso.

No existe autonomia real de la SNS hay mucha sujecién al MPS.

En cuanto a la jerarquia de la SNS, se observa que hay una dependencia absoluta del MPS. Se
ha perdido el rol como organismo superior de IVC, por que otras Superintendencias si actiian
con autonomia y dependen es de la Presidencia de la Republica?

Se generan opiniones, conceptos, aplicaciones y acciones descoordinadas e incluso contrarias
en el mismo MPS en relacién con la SNS, no hay articulacién y armonizacién al interior del
MPS en su relacién con la SUPERSALUD.

A la SNS se le debe dar un orden jerdrquico como la mdxima autoridad que vigila, controla e
inspecciona en el sector salud.

Se debe dar a la SNS autonomia y se le debe dar el orden jerarquico que esta requiere. En un
proceso de modernizacion del estado, se debe fortalecer a la Superintendencia, dandole
autonomia y un orden jerarquico sobre las secretarias de salud municipal y departamental,
para poder tener mas control.

La SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, debe tener autonomia e independencia, se le
deben dar herramientas mas aceleradas y drasticas para determinar las sanciones que se
acarreen a sus vigilados.

Debe darsele herramientas para que pueda aplicar en forma acelerada las sanciones a sus
vigilados.

Falta de criterios unificados para el ejercicio de IVC, son todos distintos y la aplicacién de la
misma norma se hace de manera diferente, falta claridad en la norma o no hay aplicacién
errada de esta, eso hay que mirarlo.

Aunque hay normas no se tienen en cuenta, no se cumplen son letra muerta, y son
discrecionales de quien esta en el momento.

Encontramos una multiplicidad normativa en el tema especifico de IVC, en donde ademas
algunas normas son contradictorias.

Al parecer no hay definicién clara de tipo normativo legal de cada entidad del sistema en lo
que corresponde a IVC; si no hay claridad en esto, ;como se puede hacer IVC en estas
entidades?.

Se plantea que hoy la normatividad es confusa para aplicarla, la Circular tnica es una colcha
de retrasos, terrible y dejando muchas cosas por fuera y generando una incertidumbre
juridica, no podemos aplicar la normatividad se pide una revisién y ajuste de la norma.

Hay que homologar las normas, darles claridad, se deben capacitar a las personas, hay
problemas de regulacion poca claridad en la norma de habilitacidn, a la vez existe inseguridad
juridica, se procede a realizar cambios sin hacer la evaluacion de las anteriores normas, a las
cuales no se les deja implementar. No hay derogatorias expresas, se expiden decretos sin
sefalar cuales deroga y cuales no.
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Se propone resolver esa cantidad de normas que nos impiden el fortalecimiento y ponen
tropiezos en el desarrollo de las actividades de la SNS. Hay que mirar el marco regulatorio en
donde estdn las funciones para evitar la colision de competencias.

Revisar el marco normativo para ver que falta o para aclarar las normas confusas para que el
control sea eficaz.

Revisar, actualizar y simplificar la cantidad de normas que nos impiden el fortalecimiento y
ponen tropiezos en el desarrollo de las actividades de la SNS.

Se plantea la organizacién de un Cddigo de toda la normatividad del sector salud. Es una
necesidad de todo el sector.

Revisar la normatividad relacionada con la UNIDOSIS en medicamentos y reasumir la politica de
precios de medicamentos la cual debe quedar en cabeza del MPS.

Hay que mirar por qué estamos fallando, por qué no hay regulacion clara, por qué procuraduria
no vigila los funcionarios de los entes de control.

La busqueda de un sistema de IVC para un sistema de seguridad social soportado en un modelo
de aseguramiento.

Que no se asignen funciones sin asignar recursos.

Obligatoriedad de quienes legislan y reglamentan de difundir las normas. Obligacion de la
difusion y capacitacion para la implementacion de la norma. Es importante la socializacién de
las normas porque pone las reglas de juego claras.

Existe retraso en atencidn y tramite de quejas. Por falta de la definiciébn normativa y la
cantidad de problemas que hay.

Mirar muy bien el tema del CONTROL y no hay que dejarselo s6lo a la SNS y a la Contraloria;
debe observarse la debilidad que hay en personal, y en recursos para hacer ese control.
Ademas que se llega tarde a el control, llegamos es cuando todo ha pasado, teniendo en
cuenta que deberia ser PREVENTIVO no ya al final.

Es fundamental fortalecer la funcion preventiva de la SNS.

Desde el punto de vista preventivo con qué deberian contar las entidades de IVC, ejemplo
contar con un sistema de administracion del riesgo para identificar, cartera, todo el tema de
administracion del riesgo. Tener a los actores en una gran pantalla de monitoreo, esto es un
buen sistema de informacioén, lo cual le llega a través de CIRCULARES pero con estas no
siempre se consolida esta informacién o se analiza la situaciéon del actor, no siempre se
consolida la informacién ni se analiza.

La Superintendencia Nacional de Salud se estd mostrando con un rol coercitivo de manera
prioritaria, falta mas acompafiamiento, recomendaciones de planes de cumplimiento; ademas,
estaria siendo morosa en el traslado de las quejas que le llegan y que competen a las
Entidades Territoriales de Salud.
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Entra el concepto preventivo que es lo que no se estd haciendo la SNS es reactiva, castigadora
y nada mas, todo es amenaza, solo SOPENA y sacan normas, no hay capacitaciéon para
entenderla y aplicarla, hace falta desarrollar mucho mas la parte preventiva.

En la parte REACTIVA no hay un proceso con el cual se aclare como tomar la queja o la
divulgaciéon de las irregularidades, no hay un proceso conocido que garantice el proceso
reactivo de control, hoy hay un call center que se debe fortalecer, con él se le debe resolver el
problema al usuario. El usuario pone la queja y luego no sabe si esta se resolvié o no.

Una vez recibida la inconformidad de cualquier actor, viene la sancioén, esto es el control. Aqui
hay unas limitantes de las autoridades de control para resolver un problema. La SNS no puede
obligar, sancionar, cerrar una institucion sin el debido proceso, la SNS identifica el tema y
puede hacer traslados en a otras instancias de IVC sin embargo no se resuelve el tema.

El tema de flujo de recursos no esta resulto llega a todas las autoridades de IVC pero no se
tiene la recuperacion de los recursos. Esto es un gran problema en el sector. Y cuando se
resuelve algo administrativamente se encuentra el problema de los criterios y decisiones
judiciales que terminan siendo diferentes y contrarios a lo definido administrativamente.

De quien es la culpa, serda un tema de vigilancia?, responsabilidad de quien, o serd que las
entidades de control no tienen facultad de persuadir.

La Superintendencia Nacional de Salud tiene 230 funcionarios, es nacional, no existen oficinas
en las regiones.

Fortalecer a la SNS en recurso humano y tecnoldgico.

No estd haciendo presencia suficiente y efectiva en todo el territorio nacional, es mas resulta
ampliamente desconocida en muchos lugares de la division politico - territorial del pais. Hay
que dar claridad en su competencia y evitar la centralizacién excesiva.

La SNS debe ser pais, no solo central, hay desgastes administrativos cuando se hacen visitas para
lo mismo por los organismos de control, deberiamos unificar las visitas y no realizar este
desgaste.

La falta de presencia de la SNS en el pais, redunda en el hecho de que es centralizada lo cual
no le permite ser oportuna, adecuada y suficiente, sin descuidar ninguno de los aspectos.

En muchos territorios no hay vigilancia de la SNS; se queda sin brazos para realizar lo que
realmente le compete.

En materia de la Superintendencia Nacional de Salud hay que dar claridad en su competencia,
y evitar la centralizacién excesiva.

Se debe discutir la descentralizaciéon de la SNS, competencia para la SNS; para los ET, o si
simplemente se establece delegacién de SNS a ET y concentracién en esta de todo lo de IVC.

Lo cierto es que en materia de IVC de la calidad de la atencién en salud y de sus aspectos
organizacionales y administrativos, lo que se necesita es estar cerca del punto del servicio
(paciente, usuario, del problema); se considera que esto no se esta realizando, hay que volver
a la figura de las delegaciones en los entes territoriales.
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La descentralizacién es una necesidad sentida, los usuarios lo piden a gritosy son quienes lo han
solicitado. Pero se propone que haya desconcentracién mds no descentralizacion para evitar la
burocracia territorial. Se plantea tener en cuenta como estd organizado EL INVIMA que es el
modelo de desconcentracion.

Se plantean superintendencias delegadas territoriales bajo la figura de desconcentracion, pero
se discute que para qué las direcciones territoriales de salud si la supersalud se va a
desconcentrar. Lo que se dice es que es necesario para que la SNS haga presencia no solo central
sino en las regiones.

DESCONCENTRACION: Transferencias de funciones administrativas que corresponden a
organos de una misma persona administrativa.

DESCENTRALIZACION: Permite la transferencia de competencias a organismos distintos
del poder central, que adquieren autonomia en la gestion de las respectivas funciones.

Los funcionarios de las regiones deben tener capacidad técnica, y suficiente idoneidad para
llevar a cabo sus funciones. Para fortalecer la funcion de IVC de la superintendencia, con el fin
de que se pueda llegar a lugares mds apartados, los funcionarios que presten sus servicios en las
regiones deberdn tener la suficiente idoneidad, capacidad técnica, para que puedan ejercer de
manera eficiente y eficaz sus respectivas funciones, para que no se sigan suscribiendo
convenios, sino que se contrate personal para dichas regionales.

Fortalecer el mecanismo de monitoreo de quejas y seguimiento y acercar la SNS a las regiones,
favoreciendo el modelo de desconcentracion de sus funciones para que los usuarios puedan
acceder en la region.

Fortalecer financieramente la gestion de la SNS.

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

Se requiere de la capacitaciéon 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.

Los funcionarios de la SNS deberdn expertos que sepan del tema, y muy acertados en sus
conceptos.

Debe darse capacitacion a esos funcionarios especialmente por la magnitud de la injerencia que
tienen.

Capacidad de gestién y fortalecimiento del recurso humano de la SNS. Fortalecer recurso
humano y técnico institucional; Dentro de su desconcentracion puede soportar su actividad,
vinculando talento humano que garantice : idoneidad, experiencia y competencia.
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Fortalecimiento del recurso humano y técnico, para fortalecer el control, el problema no es de
norma, es la capacidad de quienes lo llevan a cabo.

Al parecer, la Supersalud cuenta con planta de personal reducida, lo cual estaria generando
ineficiencia e ineficacia en la gestion a cargo.
Existe notorio retraso en atencion y tramite de quejas, al parecer mayor a dos (2) afios.

La Supersalud ha venido adelantando actividades de IVC, echando mano de estudiantes de
Instituciones de Educacidn Superior, lo cual puede resultar irregular e ilegal, en la medida que
ese tipo de competencia solo corresponde al estado, en particular a las Autoridades de Salud;
ademads, que naturalmente, dichos educandos no cuentan con el conocimiento, habilidades y
destrezas de la IVC, tareas que ciertamente requieren competencias correspondientes
calificadas y experiencia.

Revisar la posibilidad de fortalecer con equipos externos (Universidad o firmas especializadas)
los procesosde 1y V

A las Universidades aliadas en la IVC, se les sobrevaloran y muchas veces no tienen la
capacidad para IVC, no son garantia de éxito en el control por ser universidad simplemente.

Los Universidades no son una garantia, porque estas subcontratan y no lo hacen
directamente. Si hay subcontratacién esto se puede considerar ilegal porque debe haber
presencia del representante de la autoridad de IVC en las visitas, debido esto a que si no hay
presencia de esta autoridad en las visitas puede caerse cualquier proceso. Las universidades
no tienen capacidad resolutiva adecuada.

Soluciones.

e Fortalecimiento institucional per se de la SNS.
* Ylas auditorias delegadas.

La vigilancia y control son indelegables y eso llegaria a que los equipos externos no cabrian

El articulo 40 pardgrafo de la Ley 1122 establece que la SNS se puede apoyar con externos
privados para ejercer 1V, lo que debe establecerse es que las personas que van a realizar el
soporte se les verifique si pueden soportar verdaderamente a la SNS y que surtan un proceso de
verificacion y de habilitacion para eso y no llegue cualquier persona hacerlo.

Es necesario que estas firmas estén debidamente habilitadas por la superintendencia Nacional
de Salud.

Muchas veces encontramos conflictos de intereses con los actores departamentales, si se le
dan funciones a los ET, si el gobernador puso a los gerentes de las ESE como se les dice que
sancionen a estos.

Hay conflicto de intereses entre vigilantes y vigilados.

Hay un régimen de inhabilidades e incompatibilidades, eso tiene que respetarse, ya estd previsto,
hay que conocer las normas y buscar los mecanismos para que se aplique.
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Existe conflicto de interés en el ET, y poca capacidad para verificar el cumplimiento de las
normas de habilitacion

Hay conflicto en las ET en la habilitacion, por ser parte de las juntas directivas de ESE. Por eso
la vigilancia de los bancos de sangre son del INVIMA y no de las ET para evitar situaciones y
conflictos entre publicos y privados por que la secretaria los vigilaba a todos.

La SNS debe reasumir la competencia frente a la habilitacién de los prestadores en seguimiento
de la politica de desconcentracion, y en prevision de las posiciones dominantes.

Hay que homologar las normas, darles claridad, se deben capacitar a las personas, no se debe
quitar la capacitacion de los verificadores, hay problemas de regulacién poca claridad en la
norma de habilitacién. Inseqguridad juridica, se procede a hacerse cambios sin hacer la
evaluacién de las anteriores, que no se dejan implementar.

La idea es darle la verificacion de la habilitacién a las SNS desconcentrada en regiones.

Se requiere apoyo de otras entidades como fiscalia a las entidades territoriales para efectos de
controlar prestadores no autorizados.

El quejoso en aspectos de salud, manifiesta que con sus quejas ocurre el “peloteo” entre los
diferentes organismos de IVC, e incluso entre diferentes dependencias de una misma entidad,
hasta perder de vista el curso de su requerimiento.

Respecto a los ciudadanos los mecanismos de control no son bien organizados. Hay alianzas
manipuladas en su conformacién por las mismas EPS, generando conflicto de intereses; en
esos casos, no existe régimen de inhabilidades e incompatibilidades.

No hay directrices claras para los usuarios.

Falta de canales de comunicacién de los usuarios en el sistema para que haya mayor control
social.

Las actividades de control social no son tenidas en cuenta como insumos. La idea es que se
involucre esta red de control social, para favorecer las actividades de vigilancia.

Se plantea el tema de la adecuada articulacién de los usuarios al control.

Capacitacion de la participacion ciudadana para poder desarrollar el control social al sistema.

Asociacion de usuarios financiados por los vigilados y eso podia generar conflicto de
intereses, hay que revisar bien lo de alianza de usuarios, que no fuera a través de IPS, o EPS.

Los Comités de Participacién Comunitaria en Salud - COPACOS, lamentablemente se

politizaron o no realizan gestion idénea; hoy estan, pero ciertamente no hacen parte de IVC,
son de Organismos de de coadministracidn.
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Veedurias ciudadanas en salud, muy poco se ven, la figura no se ha desarrollado; al parecer
hacen falta mecanismos del tipo de incentivos para que se conformen y funcionen, asi mismo
desarrollos normativos que la faciliten y le den por lo menos la opcién de veto en decisiones
administrativas, contractuales y asistenciales.

El estado no tiene un incentivo fuerte para las veedurias.

Como coordinar esto? Se puede, pero hace falta reglamentaciéon, no se ha clarificado la
situacion de las veedurias, no tienen presupuesto para funcionar.

Hay que buscar mecanismos para evitar la corrupcion y proteccién a los ciudadanos que hacen
vigilancia y control, a los veedores comunitarios, ya que las veedurias realizan vigilancia
financiera en el sistema.

Hay que replantear la veeduria para hacerla efectiva. Hay que capacitar a quienes actiien como
tales. Como evaluarian aspectos de calidad, tales como oportunidad, pertinencia, suficiencia,
continuidad de la atencidn en salud; si el mecanismo veedor no estd articulado con otros de los
organismos de 1VC tanto internos de las entidades de salud como con las entidades de control
externo, la gestién de veeduria ciudadana y social en salud quedaria como un saludo a la
bandera.

El usuario debe tener un rol preponderante en el sistema de IVC, donde pueda realizar
seguimiento y evaluacion. No podrd ejercer la potestad del control por cuanto esta corresponde
a los Organismos del estado.

Los Comités de Etica Intra-hospitalaria, que también evalian la calidad de la atencién en
salud, y que deben operar en todo prestador institucional de servicios de salud; no operan en
los privados ya que estas consideran que dicha figura es solo de las entidades publicas.

La informaciéon del Ministerio y de la Supersalud no coincide e impide una buena IVC, se
plantea no cambio normativo sino gestion.

Al parecer hace falta, o no es adecuado el actual Sistema de Informacién en IVC de salud, a
partir del establecimiento de un proceso de seguimiento, evaluacién y control, ademas de que
sea util y suficiente para la toma de decisiones oportunas y eficaces.

Informacién unificada del sector salud con otros sectores diferentes a los de salud.

Fortalecimiento de un sistema de informacién obligatorio para todos los participantes en el
SGSS. El cual debe estar en cabeza de un solo ente en este caso del MPS.

Centralizacion del sistema de informacién en salud en el MPS como entidad tnica responsable, y
que sea de acceso fdcil a todas las entidades de IVC y los vigilados y asi no duplicar esfuerzos en
la IVC. Todo el sistema de SISPRO debe mantenerse aun cuando se de lugar a la divisién del MPS.

Hace falta establecer un sistema de administracién del riesgo, tanto en salud como en IVC de

salud.
Fortalecer un sistema de administracion de riesgo en todo el SGSSS.
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El sistema de administracién del riesgo es magnifico, porque hay que construir indicadores, lo
mismo el sistema de informacion en salud. Hablamos de un sistema de seguridad social, un
sistema de proteccién social y un sistema de 1VC a parte? Esto no puede estar por fuera, debe
estar integrado.

Se debe fortalecer el principio de la publicidad y el de oportunidad dentro de los mecanismos de
VYC, hacerse revision de si se estd cumpliendo lo ordenado en esta materia por la Corte
Constitucional.

Falta vigilancia y control de los POS y demas planes de salud de los diferentes regimenes que
existen en el territorio nacional, de los planes territoriales de salud, del plan de
Intervenciones Colectivas en Salud -PICOS, las acciones de Promocién y prevencién. Mucha de
esa plata se pierde, enfermedades prevalentes controladas ayer, hoy estan disparadas. En
algunos entes territoriales el 85% de los recursos se pierden por corrupcion, despilfarro, falta
de racionalizacién en el gasto, acciones realizadas por personal no idéneo, y con el 15%
restante se paga publicacion y as poélizas de cumplimiento del caso; en fin eso ocurre por falta
de operativizacidn eficiente y efectiva en los mecanismos de IVC.

Falta inspeccién, vigilancia y control sobre calidad y precio de elementos basicos de caracter
social y de consumo obligatorio, tales como instrumental, equipos, insumos varios, tecnologia
y medicamentos, ya sea por deficiencias normativas, definicién de competencias mas precisas,
mejores desarrollos normativos en IVC; lo anterior por falta de recursos tecnoldgicos,
cientificos, econémicos y de talento humano idéneo.

Hay deficiencias graves en la Inspeccidn, Vigilancia y Control sostenida eficiente y eficaz sobre
la calidad de los medicamentos desde los insumos basicos, los procesos de produccion,
comercializacién, importacién, exportacion y expendio o suministro final, y lo mismo ocurre
en equipos médicos del sector de la salud.

Falta la INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL sobre el Sistema de Vigilancia en Salud Ptiblica.

En cuanto habilitaciéon de prestadores como de Entidades administradoras, ;Realmente son
los que estan, o alli estan los que son? Donde estan los procesos sancionatorios al respecto
para quienes hayan incumplido las normas al respecto?.

Si se unifican los POS y se definen criterios claros y minimos de la calidad en los servicios de
salud, se reduciria el problema administrativo del ejercicio de la IVC.

Excesiva utilizacién de mecanismos de defensa, ejemplo acciones de tutela.

Uso excesivo de tutela, hay una serie de incentivos que lleva a esto. Incentivos para recobrar al
Fosyga, uso indiscriminado de nuevas tecnologias.

La propuesta de manejo Ley estatutaria, manejo residual de servicios NO POS por un organismo
técnico independiente de las entidades que participan en el sistema. Revisar y fortalecer que sea
el INS quien asuma la funcién de acuerdo al art 33 de laley 1122

Por eso ello debe manejarse con un POS robusto que se complementen con los demds planes de
beneficios del sistema esto es con PIC y todo lo relacionado con el articulo 49 de la CP, y se

Pagina 163 de 320



propone a nivel legislativo un érgano independiente de todas las entidades que participan en el
sistema, estatal, ubicado, realmente técnico cientifico, que haga evaluacioén de pares, ya que la
corte dice que no es cientifico no tienen la competencia técnica, cientifica para controvertir el
concepto del médico tratante y si hay discrepancia prima el concepto del médico tratante, por
eso se propone un verdadero CTC cientifico y técnico.

Es necesario claridad en las entidades de los planes de beneficios, y de cémo se complementan.
La Regulacién no es clara y cuando no es clara como se va a exigir y sancionar. Debe haber
verdaderamente una complementariedad en los planes que estdn no solo del POS, esto es mucho
mds integral. Un ejemplo de ello lo relacionado con riesgos profesionales y riesgo comiin.

Las quejas de los usuarios no se resuelven con la oportunidad requerida. Debe darse claridad
sobre responsabilidades de cada una de las entidades que garantizan planes de beneficios POS,
ARP, ECAT, SOAT; PIC, PNSP y su complementariedad. Definir una jurisdiccién especializada
para que la atencion de las tutelas tenga elevados estdndares técnicos para resolver las
peticiones.

Es indispensable que a través de la ley estatutaria se limite el alcance de los servicios y el uso de
los derechos en salud, teniendo en cuenta la capacidad de pago de las personas.

Teniendo en cuenta que la corte constitucional definié el Derecho a la Salud como un derecho
fundamental auténomo hecho que permite fijar limites y definir su nticleo esencial bdsico, se
propone dar competencia a un organismo propio de direccién del sistema que defina
expresamente las competencias de cada uno de los actores administradores de planes de
beneficios para que la supersalud le realice trazabilidad al desarrollo y oferta de los planes,
programas y procedimientos otorgados o negados por los aseguradores.

Reglamentacidn del autocuidado de la salud de las personas. Establecer el marco normativo de
hasta donde llega, como se maneja y capacitar a las personas en ello.

El Ministerio Publico (Procuradurias, Defensorias del Pueblo y Personerias), las Contralorias
(General de la Republica, Departamentales , Distritales y Municipales), la Auditoria General de
la Nacién, los Organos Legislativos (Congreso, Asambleas, Consejos Distritales y Municipales)
han venido desapareciendo con el paso de los afios en su actuar sobre el Sector de la Salud, o
llegan demasiado tarde cuando todo estd consumado, ademas de lo moroso de sus gestiones, o
el hecho que no terminan en nada, los quejosos se quedan sin saber que ocurrié en ultimas
con su denuncia, o los irregulares hechos quedan impunes.

La Defensoria Delegada para la salud y La Seguridad Social, se redujo a ser un programa a
cargo de Secretaria General, que es una dependencia de tipo administrativo. ;Para qué de sus
investigaciones si no se hace sentir con la exigencia de la adopcién de mediadas correctivas de
los hechos que amenazan o han vulnerado los Derechos Humanos en Salud?. En fin, hay
problemas de presencia oportuna, adecuada y efectiva del Ministerio Publico.

Se han dado unos derechos en salud sin limites, y esto es lo que est4 justificando la autonomia

de los profesionales de pedir lo que quieran y eso esta trayendo graves consecuencias. Esto
hay que integrarlo en la IVC.
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Hay que proponer algo efectivo, técnico y algo que verdaderamente intervenga el problema de
los recobros por medicamentos, insumos y procedimientos que se estan dando por tutela sin
que ciertamente sean necesarios, gastando la figura tutelar para lo que en verdad sea
requerida, ejemplos: la hormona para crecimiento que hoy se estan pidiendo para adelgazar.

Todo esto se arreglaria con un plan tnico e integral de salud.

Hay vacios, se ajustaron los estandares de habilitacién y que esta competencia era de las DTS,
y se sacaron unos basicos que deben cumplir los PSS. Los médicos debian auto regularse y sus
asociaciones y federaciones cientificas debian auto regularse.

El medicamento se esta fraccionando y utilizando para otras cosas por los médicos, cuando
hay indicaciones claras dadas por el INVIMA, se utiliza por fuera de estas indicaciones, qué
hacer ante ello? S6lo autorregulacion, y control ético en el ejercicio profesional por las
asociaciones médicas?

La preocupacion del INVIMA, es que se desgasta dando registros sanitarios, y lo que se
observa es que los medicamentos se estan prescribiendo por fuera de las indicaciones que se
hacen por el mismo INVIMA, para cosas distintas para los cuales fueron indicados.

En medicamentos y dispositivos médicos tampoco hay vigilancia y control la propuesta es
entregarlo al INVIMA para controlar prescripcién distribucion y clasificacion de medicamentos y
dispositivos médicos.

Medicamentos, dispositivos y elementos médicos, tienen falta de vigilancia y control; el
INVIMA no tiene competencia para controlar a los profesionales que prescriben los
medicamentos para usos no registrados (caso hormona de crecimiento)

Seria interesante que el INVIMA tenga el control sobre toda la trazabilidad del medicamento
hasta la distribucion de este. Desde que lo aprueba hasta su distribucion y dispensacién. Y le dan
a la secretaria que se fortalezcan en lo que deben hacer y se fortalezcan en lo suyo.

Control del INVIMA sobre toda la trazabilidad del medicamento y los dispositivos médicos hasta
la distribucién de estos, esto es, desde que se aprueban hasta su distribucion y dispensacion.
Control de la prescripcién, distribucion y clasificacion de medicamentos y dispositivos médicos en
cabeza del INVIMA.

Control al precio de medicamentos y dispositivos médicos en cabeza del MPS.

El aporte es tener en cuenta todos los organismos sujetos de control. Se debe investigar
cuando se da un medicamento con un soporte médico no adecuado. Se deben tocar todos los
aspectos y que se controle la rigurosidad en la prescripcion, se controle y cuestione a los

médicos que formulen mal.

Los profesionales de la salud son parte fundamental del Sistema de salud y deben ser parte de
los vigilados.
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La autorregulacion perfecto, pero no es lo Unico, debe existir una entidad estatal que controle
y vigile esto, para cumplir el fin Gltimo que es garantizar el acceso y la obtencién de servicios
de salud de efectivos.

En el tema de profesionales de la salud no hay un control administrativo, sobre historias clinicas
y prescripcién se propone que la haga la supersalud y sea regulado por la ley.

Autorregulacion de los profesionales de la salud y definicion de instancias administrativas de
control, adicionales y/o complementarios a los tribunales de ética médica.

Control administrativo sobre historias clinicas y prescripcion de los profesionales de la salud en
cabeza de la SNS.

Hay graves problemas con la educacion del talento humano en salud, con la idoneidad del
recurso humano, ha sido dificil hacerle seguimiento a la cantidad de titulos que estan
expidiendo y no hay verdadero control en esto, o apoyo en esto por parte del Sector de
Educacion Superior.

Incluir en el pensum académico de los estudiantes, los deberes y derechos en el Sistema de
Proteccidn Social.

Los cursos técnicos la invencién de titulos no es bien regulada y estd causando serios
inconvenientes en el sector.

Coordinacién con el Ministerio de Educacién para la preparacion del recurso humano del sector
salud.

No existe un mapa de procesos que garantice que el ciclo de control se cierra. Debe existir la
trazabilidad del procedimiento y de las solicitudes elevadas, y que su producto sea visible al
ciudadano.

Revisar la normatividad relacionada con la UNIDOSIS en medicamentos y revisar la politica de
precios de medicamentos.

Se propone a nivel legislativo un érgano independiente de todas las entidades que participan en
el sistema, que sea estatal, realmente técnico cientifico, que haga evaluacién de pares, ya que la
corte establece que los actuales CTC no tienen la competencia técnica ni cientifica para
controvertir el concepto del médico tratante y si hay discrepancia entre estos dos, prima el
concepto del médico tratante, por eso se propone un verdadero Comité cientifico y técnico. Se
propone que este nuevo ente quede en cabeza del INS.

Fortalecimiento de los comités de farmacia para darle mayor aplicabilidad, a estos

Eliminacién de los Operadores de régimen subsidiado. Constituyen una intermediacion
innecesaria en el RS, y enmascara ineficiencias municipales que deben suplirse.

Los mecanismos de control deben ser no solo EFICIENTES sino EFICACES.
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Debe revisarse la severidad de las sanciones, por que las multas se pagan y ya. En donde se cierre
la entidad y se vea que n o solo no atiende sino que pierde dinero a la vez.

La vigilancia se estd convirtiendo en vigilancia de papel, o se realiza sin capacitacion del
profesional que va a realizar la vigilancia en el mercado, y debe ser bien pagado para no
prestarse a la corrupcion.

Asistencia técnica de la SNS a las autoridades que hacen parte del Sistema de IVyC.
Acceso permanente a las bases de datos de la DIAN para el desarrollo de la 1VyC.

No hay informacién adecuada sobre cdmo opera el sistema para los actores y la poblacién no
lo conocen bien.

La comunicacién 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 cure y mucho menos de como actia
la IVC para hacer valer sus derechos, igual pasa con los medios de comunicacion que enredan el
asunto, tergiversan la informacion y no son multiplicadores sino generadores de caos e
incomprensioén del sistema.

Lo que se necesita es que los PSS y los profesionales conozcan la norma, la aprendan y la pongan
en funcionamiento.

Se informa tener en cuenta lo que tiene que ver con las INTERVENCIONES FORZOSAS PARA
ADMINISTRAR Y LIQUIDAR 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 de la Proteccién Social o de presidencia.

La intervencidn forzosa y la liquidacion de los vigilados deben quedar en cabeza del MPS o de la
presidencia de la repiblica para que sobre estos pueda también ejercerse IVC y no constituir
conflicto de intereses.

El otro punto es el area 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 esta 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.

Se define el marco normativo y la creacién de la superintendencia delegada de la funcién
jurisdiccional y de conciliacién, la norma que le da vida es el articulo 41 de la Ley 1122 de
2007. Se plantea que la norma define los 4 casos en los cuales puede actuar como juez, el
primero de ellos e cuando exista negativa de la cobertura del POS pero desapareci6 la
posibilidad de tomar medidas cautelares que traia la Emergencia Social en Salud. El segundo
es el reembolso de recursos, el tercero es la multiafiliacién y por ultimo la libre eleccién y de
movilidad.
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Actualmente se aplica el proceso verbal sumario, porque para ejercer la facultad jurisdiccional
no podia tramitarse por un procedimiento administrativo, hay un fallo, sentencia y debe ser
sujeto a apelacion, por eso se aplica el verbal sumario como procedimiento. Se ve sencillo el
procedimiento, pero este procedimiento verbal sumario, que se esta imponiendo por ley
1395 de 2010, para los casos de salud no es un procedimiento expedito.

El usuario puede hacerlo en su propio nombre por virtud del derecho de peticidn, nunca van
acompanados de abogados, ahora todo es centralizado y mandan a través del correo su
derecho de peticién y cuando se le pide que lo sustenten cuando adolecen de pruebas se le
corre traslado , y mientras esto se surte se demora mucho tiempo, el usuario como esta fuera
de Bogotd, nunca viene a las audiencias de conciliacién, es decir en la etapa probatoria
tenemos un trancon, alegatos de conclusion el usuario no tiene ni idea de esto en cambio la
EPS con su pull de abogados si tiene como y sabe cémo. Pero no se debe olvidar que los jueces
deben ser imparciales y no pueden guiar al usuario. Hay unos vacios en esta norma.

Se debe:

En primer lugar, buscar que el procedimiento sea mds expedito, y que el que se aplique sea el
mismo de las TUTELAS.

En segundo lugar resucitar el defensor del usuario, pero las decisiones que tome no deben ser de
cardcter vinculante, debe estar defendiendo los usuarios frene a las EPS, el defensor del usuario
podria actuar ante la funcion jurisdiccional como defensor del usuario.

Hay un tema donde la SNS se ha sentido maniatada, el tema del CONFLICTO DE GLOSAS, el
espiritu del art 41 es absolver los problemas que aquejen a los usuarios de salud, pero no es
claro el conflicto entre asegurador y prestador, pero por ese conflicto los PSS empiezan a no
prestar servicios y el usuario empieza a tener problemas, y el articulo 24 del Decreto 4747 de
2007 dice que si el descuerdo persiste se acudird a la SNS en lo de Ley para el conflicto de
glosas, pero no hay norma que asi lo defina, lo que se ha hecho es utilizar el mecanismo de la
conciliacion pero al conciliador no le asiste la funcién de juez para definir quien tiene o no la
razon.

Debe estudiarse la posibilidad de que ese conflicto pueda ser solucionado a través de la funcién
jurisdiccional. La idea es no solo EPS Vs PSS, seria ver todos los casos de glosas y de las entidades
en que se este conflicto por glosas se presenten.

La figura de la conciliacién, hay que ver que el mismo delegado hace las veces de conciliador y
de juez. Deberia estar aparte el uno del otro pero eso no es asi por Decreto es el mismo
funcionario para el uno y para el otro. Hay conflicto en esto, y hay inhabilidades para que
conciliadores no puedan conocer como jueces, por eso el delegado se debe cuidar en no
recaer en inhabilidades. Cuando se impuso la figura para solucionar los conflictos, la idea era
resolver los conflictos de usuarios y actores del sistema para que no se vean afectados los
derechos, pero realmente ha tenido mas actividad en el flujo adecuado de recursos, y son
conciliadores del flujo de recursos y se dejé a un lado el usuario.
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Es necesario de que estas dos funciones se separen un delegado que actiie como juez, y un
delegado que acttie como conciliador.

Todos los casos de negacién de cobertura que se conocen por jurisdiccional se pueden conocer
por conciliacion, y todas las demds del articulo 41, el tema de glosas, entre otros casos. Por eso es
necesario dividir esas dos figuras, para no crear impedimentos ante la funcién jurisdiccional.

Es confuso el rol conciliador que la ley ha dado a la Supersalud en relacién con las tareas de
IVC que le corresponde adelantar en aspectos presupuestales y financieros del sector salud,
donde incluso intervienen dos (2) dependencias de ese Organismo.

El conciliador cuando se hacen audiencias, las hace el profesional pero no es lo mismo que sea
él que el delegado, por eso se analiza la necesidad de crear un centro de conciliaciéon donde el
delegado sea el director pero los profesionales asuman las conciliaciones.

Se levantan actas de acuerdo de no acuerdo, y desistimientos. No existe revision por un
superior, el control de legalidad no lo ve un superior lo hacen por si mismos, diferente a lo de
procuraduria. La ley los facult6 para no tener control de legalidad.

El FOSYGA no quiere asistir a las conciliaciones ante SNS por que manifiesta que solo lo puede
hacer ante procuraduria.

Las entidades territoriales tampoco han respondido a estos procesos.

Hay un problema no hay competencia para hacer valer los titulos de conciliacién. Este
delegado no asume IVC, ese tema se tiene que trabajar en forma armonica con la delegada de
IVC de recursos, pero la delegada de conciliacién no lo puede pedir, para evitar inhabilidades,
y lo otro es mirar hasta donde la delegada de recursos puede o no ver el incumplimiento del
acuerdo de flujo de recursos. El conciliador no puede exigir, ni mirar si pagé o no pago, no se
pueden meter en el campo de IVC, esto seria competencia de la delegad de recursos,
mensualmente se le reporta al superintendente que se ha hecho para que en la competencia
de IVC se pueda entrar a ver esto hay que generar un camino para que la delegada de recursos
pueda entrar a verificar y sancionar el incumplimiento de las obligaciones conciliadas. La
delegada de recursos segin 1018 de 2007 tiene funciones definidas, sin necesidad de
requerimientos, pero se considera que esta delegada haga seguimiento a los acuerdos
conciliatorios que haga la delegada de conciliacion.

Se plantea como propuesta que se utilicen a nivel nacional las cdmaras de comercio con una sala
especializada en salud, y que frente a los usuarios se subsidie la actuacién ante estas y frente
actores del sistema no se subsidie la actuacion.

Los acuerdos que se han venido suscribiendo entre Pagadores, Prestadores y la Supersalud en
las mesas de conciliacién siguen vivos pero sin resolucién; es mads, los Prestadores de
Servicios de Salud se han visto en la necesidad de instaurar procesos judiciales para lograr
que las Entidades Pagadoras les cancelen las deudas.
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Se requiere ver lo que ordena ya el Decreto 1018 que esta bien organizado pero no se ha
desarrollado, debe haber una politica con lineamientos de acuerdo a las necesidades del pais y
que genere impactos en la IVC, no hay una verdadera politica de IVC, y ese es uno de los
puntos del 1018, el cual hay que fortalecer.

El sistema de IVC se debe financiar de una manera independiente y no con los recursos del
régimen subsidiado, ya que se quiere cargar al régimen subsidiado todo y se esta
desfinanciando esto, mas teniendo en cuenta que los recursos de RS son de destinaci6on
especifica como es que ahora de alli se van a sacar recursos para IVC, esto no seria
inconstitucional por la destinacion especifica de los recursos

RECOMENDACIONES

Fortalecer:

1. Elsistema de administracion de riesgo en todo el SGSSS.

2. La funcién preventiva de la SNS.

3. Elsistema de informacion obligatorio para todos los participantes en el SGSSS. El cual
debe estar en cabeza de un solo ente en este caso del MPS.

4. Elrecurso humano y tecnolégico de la SNS.

5. Ala SNS con equipos externos (Universidad o firmas especializadas) en los procesos
de Inspeccién y Vigilancia, pero se plantean dificultades de orden constitucional y
legal. Es necesario que esta firma esté debidamente habilitadas por la
superintendencia Nacional de Salud.

Jueces especializados de salud de la rama judicial. Se considera que deberia haber jueces
especializados en salud con tramites agiles.

Procuraduria delegada para el sector de la salud.

Desconcentracién de las funciones de la SNS a nivel territorial o regional. Se plantea tener en
cuenta como esta organizado EL INVIMA que es el modelo de desconcentracion.

SE PROPONE QUE HAYA DESCONCENTRACION Y NO DESCENTRALIZACION.

Autorregulacion de los profesionales de la salud y definicién de instancias administrativas de
control, adicionales a los tribunales de ética médica. Se propone que se tenga en cuenta que
las mesas definen algunas como adicionales y otras como complementarios.

Adecuacion técnica y capacidad institucional de las entidades encargadas de IVC para el
cumplimiento de sus competencias en todos los niveles territoriales.

Se debe instituir la revisién periédica de las capacidades operativas de las entidades
encargadas del IVC.
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Asociacion de usuarios financiados no organizados por prestadores ni aseguradores, ni
financiados por estos, ya que genera conflicto de intereses.

Centralizaciéon del sistema de informacién en salud en el MPS como entidad unica
responsable, y que sea de acceso fAcil a todas las entidades de IVC y los vigilados y asi no
duplicar esfuerzos en la IVC. Todo el sistema de SISPRO debe mantenerse aun cuando se de
lugar a la division del MPS.

Canales de comunicacién de los usuarios en el sistema para que haya mayor control social.

Articulacién de los actores de IVC en el sistema. Cada una de las autoridades hace su trabajo
con normas explicitas. Se debe aclarar explicitamente las competencias de cada actor.

Eliminacién de los operadores de informacion del régimen subsidiado.

Control del INVIMA sobre toda la trazabilidad del medicamento y los dispositivos médicos
hasta la distribuciéon de estos, esto es, desde que se aprueban hasta su distribucion y
dispensacion.

Control al precio de medicamentos y dispositivos médicos en cabeza del MPS.

Control de la prescripcién, distribucién y clasificacion de medicamentos y dispositivos
médicos en cabeza del INVIMA.

Control administrativo sobre historias clinicas y prescripciéon de los profesionales de la salud
en cabeza de la SNS.

La vigilancia y control de lo financiero de los vigilados en el sector salud no debe pasar a la
Superintendencia Financiera. Como la Vigilancia y Control de los vigilados debe fortalecerse
ya sea fortaleciendo la SNS.

Respecto a las firmas interventoras se propone que se debe fortalecer la institucionalidad
pero que también se puedan buscar terceros para que apoyen la funcién de Inspeccién y
Vigilancia, pero debe buscarse que estas firmas sean habilitadas para ello por la SNS

Entregar el proceso de verificaciéon de la habilitaciéon de servicios de los prestadores de
servicios de salud a las delegadas territoriales en la desconcentracién regional de la SNS.

Complementariedad en los planes de beneficios del sistema de salud Colombiano, teniendo en
cuenta que sélo se habla del POS y esto es mucho mas integral. Debe manejarse con un tema
de ley ESTATUTARIA, con un POS robusto que se complemente con los demas planes de
beneficios del sistema. Se plantea un plan universal con exclusiones y no un plan limitado con
exclusiones.

Se propone a nivel legislativo un drgano independiente de todas las entidades que participan
en el sistema, que sea estatal, realmente técnico cientifico, que haga evaluacion de pares, ya
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que la corte establece que los actuales CTC no tienen la competencia técnica ni cientifica para
controvertir el concepto del médico tratante y si hay discrepancia entre estos dos, prima el
concepto del médico tratante, por eso se propone un verdadero Comité cientifico y técnico. Se
propone que este nuevo ente quede en cabeza del INS.

Fortalecimiento de los comités de farmacia para darle mayor aplicabilidad, a estos.

Debe darsele herramientas apropiadas a la SNS para que pueda aplicar en forma acelerada las
sanciones a sus vigilados.

Se debe dar a la SNS autonomia y se le debe dar el orden jerarquico que esta requiere.

Los funcionarios de la SNS a nivel nacional y regional deben tener capacidad técnica, y
suficiente idoneidad para llevar a cabo sus funciones.

PARA FORTALECER LA FUNCION DE IVC DE LA SUPERINTENDENCIA, CON EL FIN DE QUE SE
PUEDA LLEGAR A LUGARES MAS APARTADOS Y QUE LOS FUNCIONARIOS QUE PRESTEN SUS
SERVICIOS EN LAS REGIONES ESTOS DEBEN TENER LA SUFICIENTE IDONEIDAD,
CAPACIDAD TECNICA, PARA QUE PUEDAN EJERCER DE MANERA EFICIENTE Y EFICAZ SUS
RESPECTIVAS FUNCIONES, QUE NO SE SIGAN SUSCRIBIENDO CONVENIOS, SINO QUE SE
CONTRATE PERSONAL PARA DICHAS REGIONALES.

Divisién de la funcién jurisdiccional de la de conciliacién de la SNS e incluir en las facultades
jurisdiccionales el tema de glosas.

Necesidad de crear un procedimiento mas agil, expedito en la funcién jurisdiccional de la SNS.

Se plantea la figura del DEFENSOR DE SALUD con cargo a los recursos del Presupuesto
General de la Nacién y es importante que no tenga nada que ver con el prestador y con el
asegurador. Este hara presencia en los procesos adelantados en la funcién jurisdiccional de la
SNS para proteger al usuario. Formara parte de la DEFENSORIA DEL PUEBLO.

Crear un COMITE INTERSECTORIAL que analice los casos de mayor urgencia de vigilancia de
la parte financiera y de calidad de prestacion de servicios de salud, y que entregue informes
periddicos al respecto.

El régimen de inhabilidad e incompatibilidad es muy importante revisarlo, hay que mirar si lo
que existe actualmente es suficiente o no. Los regimenes de inhabilidades e
incompatibilidades deben ser expresos y reales para evitar conflictos en los actores del
sistema y con los actores del sistema.

Se manifiesta que uno de los problemas del sistema es la falta de articulaciéon de los actores se
rescata el concepto o instancia de COORDINACION en donde deberan participar las instancias
de IVC nacionales, territoriales y de la comunidad en un sistema de IVC.
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La intervencidn forzosa y la liquidacién de los vigilados deben quedar en cabeza del MPS o de
la presidencia de la republica para que sobre estos pueda también ejercerse IVC y no
constituir conflicto de intereses.

Revisar el marco regulatorio en donde estan las funciones para evitar la colisiéon de
competencias.

Revisar el marco normativo para ver que falta o para aclarar las normas confusas para que el
control sea eficaz.

Revisar la normatividad relacionada con la UNIDOSIS en medicamentos y reasumir la politica
de precios de medicamentos la cual debe quedar en cabeza del MPS.

Revisar, actualizar y simplificar la cantidad de normas que nos impiden el fortalecimiento y
ponen tropiezos en el desarrollo de las actividades de la SNS.

Se plantea la organizacién de un Cédigo de toda la normatividad del sector salud. Es una
necesidad de todo el sector.

Hay que homologar las normas, darles claridad, se deben capacitar a las personas, hay
problemas de regulacién poca claridad en la norma de habilitacidn, a la vez existe inseguridad
juridica, se procede a realizar cambios sin hacer la evaluacion de las anteriores normas, a las
cuales no se les deja implementar. No hay derogatorias expresas, se expiden decretos sin
sefialar cuales deroga y cudles no.

Obligatoriedad de quienes legislan y reglamentan de difundir las normas. Obligacién de la
difusién y capacitacién para la implementacién de la norma. Es importante la socializacién de
las normas porque pone las reglas de juego claras.

La informaciéon del Ministerio y de la Supersalud no coincide e impide una buena IVC, se
plantea no cambio normativo sino gestion.

Establecer el concepto preventivo en la SNS, que es lo que no se estd haciendo la SNS es
reactivo, castigador y nada mas, todo es amenaza, hace falta desarrollar mucho mas la parte
preventiva.

Incluir en el pensum académico de los estudiantes, los deberes y derechos en el Sistema de
Proteccién Social.

Reglamentacion del autocuidado de la salud de las personas. Establecer el marco normativo
de hasta donde llega, cbmo se maneja y capacitar a las personas en ello.

Se recomienda retomar LA RED DE CONTROLADORES que hacia el afio de 1998 se organizé
para trabajar en conjunto en el control y evitar duplicar esfuerzos.

Se debe fortalecer la publicidad de los mecanismos de VYC
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Se requiere aplicar lo ordenado el Decreto 1018 de 2007 que esta bien organizado pero no se
ha desarrollado, debe haber una politica con lineamientos de acuerdo a las necesidades del
pais y que genere impactos en la IVC, ese es uno de los puntos del 1018, el cual hay que
fortalecer.

Los mecanismos de control deben ser no solo EFICIENTES sino EFICACES.

Capacitacién de la participacién ciudadana para poder desarrollar el control social al sistema.
Asistencia técnica de la SNS a las autoridades que hacen parte del Sistema de IVyC.

Acceso permanente a las bases de datos de la DIAN para el desarrollo de la [VyC.

Coordinacién con el Ministerio de Educacién para la preparacién del recurso humano del
sector salud. Los cursos técnicos la invencion de titulos no es bien regulada y esta causando
serios inconvenientes en el sector.

Decreto reglamentario 2376 de 2010 de los escenarios de practica y requisitos de habilitacion
y quienes tienen que revisarlo es las ET. Aqui hay que establecer mecanismos de coordinacién
para estos aspectos.

Se plantea que el registro de los PSS y entidades administradoras lo haga una entidad privada
previa capacitacion de este privado y certificacion de este privado. Si van certificados el ET
les acepta el registro, si no. Seria un prerrequisito de la habilitacion. Si hay una fallaen Vy C
de estos actores responde solidariamente el que lo capacitd y registré. Hay 39 empresas
certificadoras en el mundo 7 en Colombia instaladas. Su obligacién es acompanarlos, en este
modelo, lo va a tener que acompafiar permanentemente no solo certificarlo porque si cae en
algo la firma certificadora también cae y serd sancionada.

Pero esto abre los costos de los PSS y administradores? se plantea. La Super toma la
habilitacién y si quiere apoyarse la super en firmas auditoras lo hace con lo que ya hablamos.

La vigilancia se esta convirtiendo en vigilancia de papel, o se realiza sin capacitacion del
profesional que va a realizar la vigilancia en el mercado, y debe ser bien pagado para no
prestarse a la corrupcion.

No hay informacién adecuada sobre cdmo opera el sistema para los actores y la poblacién no
lo conocen bien.

Lo que se necesita es que los PSS y los profesionales conozcan la norma, la aprendan y la
pongan en funcionamiento.

Debe revisarse la severidad de las sanciones, por que las multas se pagan y ya. En donde se
cierre la entidad y se vea que n o solo no atiende sino que pierde dinero a la vez.
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Relatoria

PRIMERA SESION.

Inicio: 8 y 30 de la mafiana.

Presentacion de los participantes.

Exposicion de como va a ser el trabajo de las mesas.

El doctor Sierra, Coordinador hace un predmbulo de cémo estd estructurada la
Superintendencia Nacional de Salud como rector del sistema de inspeccion, vigilancia y
control.

Se define que a través de ella, se vigilan los recursos, las aseguradoras, los prestadores de
servicios de salud, y otros actores del sistema de salud. Aclarandose que La vigilancia se
realiza sobre el recaudo, la administracién y la aplicaciéon de los recursos.

Se establece que en cada mesa en la que se debatan los temas, debe nombrarse un relator para
que exponga lo que se discutid y concluyé cada mesa.

Respecto a los temas se considera hacer una exposicion del tema, motivarlo e iniciar la
discusién sobre este, y que cada uno determine en que mesa desean trabajar.

Se propone que se mire el TERMINO DE CAPACIDAD en las tres palabras que conforman la
mesa de discusiéon INSPECCION, VIGILANCIA, como se articula, Y CONTROL, capacidad
resolutiva real.

Se establece que esto esta normatizado y que se puede mirar es qué le hace falta o si esta bien.

Se propone un mecanismo metodolégico, como son tres sesiones, es conveniente, con la
participacion de todos:

1. Realizar un diagnéstico de lo que ha sido IVC desde la Ley 9 de 1979, ya que existen
muchas normas que lo establecen.

1.1.Lo operacional de cada uno de los actores del sistema, desde el punto de vista
ASISTENCIAL Y ADMINISTRATIVO.

1.2.Sobre lo presupuestal y financiero.

1.3.Sobre lo organizacional y administrativo.

2. Debilidades.

3. Propuestas correctivas sobre el caso.

La intencién es hacer una verdadera reforma y no pafos de agua tibia.
La Coordinacion establece que miremos cémo esta definida la IV y C, para trabajar sobre lo
descrito en la Ley 1122 de 2007, por lo cual se hace lectura de lo definido en la norma sobre

IVC.

Se propone que todos participen y lleguen a unas conclusiones generales.
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Se plantea que estd normatizado pero hay que ver si es suficiente o si hay problemas en su
aplicacion.

Es necesario hablar de participacién ciudadana en el control al cual llamaremos CONTROL
SOCIAL.

Esto es el como estad y luego planteemos soluciones para controlar los recursos publicos de
salud.

Las diferentes mesas hablan de participacién social y no se ve participacién de estos, se debe
convocar a los pacientes.

Es ir un poco mas alla del andlisis de lo que hoy se presenta como proyecto de reforma para
buscar salidas eficientes a la crisis de la salud.

Se plantea analizar la sentencia T - 760 de 2008 para ver sin los roles de los actores estan
bien definidos.

Observar también la Ley 715 de 2001 que habla de los recursos del sector ya que hay falta de
control sobre estos.

Mirar muy bien el tema del CONTROL y no hay que dejarselo sélo a la SNS y a la Contraloria;
debe observarse la debilidad que hay en personal, y en recursos para hacer ese control.
Ademas que se llega tarde a el control, llegamos es cuando todo ha pasado, teniendo en
cuenta que deberia ser PREVENTIVO no ya al final.

Hay propuestas de los Senadores Merlano, Ballesteros, y de la Dra Toro, seria importante
saber cudl es la propuesta del gobierno y con base en esta se haria la discusiéon y la
participacién seria ayudar a revisar esto.

Hay que empezar a identificar temas especificos de qué se necesita cambiar y qué fortalecer.

Identificar situaciones actuales que puedan ser problematica en el sector, y plantear sobre ello
que soluciones puede haber o qué puede ser sujeto de revision.

La IVC, es de todo el sistema debemos ir de lo MACRO a lo MICRO identificar problemas
MACRO, la estructura, que estd pasando con Supersalud, Entes territoriales y demdas actores
del sistema, y qué se debe corregir.

Hay consenso en lo anterior, ver si la solucién legal es escasa, si la SNS y los ET estan
cumpliendo o no.

Se propone discutir la descentralizacién de la SNS, competencia para la SNS; para los ET, o si
simplemente se establece delegacién de SNS a ET y concentracién en esta de todo lo de IVC.}

Revision de la competencia sobre recursos de Monopolios Rentisticos, si esto podria ser
competencia de otra entidad como la DIAN.

Estudio de lo relacionado con LAS INTERVENCIONES de los actores del sistema de salud
Colombiano.
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Diagndstico, prondstico, tratamiento y seguimiento del sistema de IVC.

Se propone trabajar sobre los conceptos que hay hoy.

El proyecto de Ley va de la mano con los conceptos de la Ley 1122 de 2007.

Hay que ver la pertinencia de las definiciones para ver si estan bien o hay que cambiarlas.

La busqueda de un sistema de IVC para un sistema de seguridad social soportado en un
modelo de aseguramiento.

Si no identificamos problemas no vamos a aportar nada. Hay que hacer un diagndstico, para
esto, hay que ver cudles son las facultades de cada entidad de IVC y sus funciones.

Cada entidad deberia tener claras sus competencias y lo que se ve es que no hay claridad en
esto, incluso el MPS tiene competencias pero no las aplica.

(Es clarala responsabilidad de cada una de las entidades?, hay vacios en la regulacion.

Definir si la SNS depende de la Presidencia de la Republica para investigar y controlar incluso
al MPS, la pregunta es por qué ahora depende tanto del MPS?

Quien regula es el MPS, la SNS la ejecuta mas no la regula, y se define que hay problemas de
regulacion en el Ministerio.

Hay que mirar por qué estamos fallando, por qué no hay regulaciéon clara, por qué
procuraduria no vigila los funcionarios de los entes de control.

Es una concepcidn de estructura. Hay que tocar la normatividad de fondo y ver cémo se va a
hacer esa regulacion.

Se organizan 5 mesas de trabajo. El coordinador establece que se daran 45 minutos para
discutir lo relacionado con los problemas del sistema de IVC, y en plenaria de todas las mesas,
se tocaran los problemas para buscar las soluciones a estos.

Submesa 2.
Hicieron un mapa de como esta organizado el sistema.
MAPA DEL CONTROL.

EL MPS ----RECTOR ---- CGR, PGN, FISCALIA.

EPS-----ASEGURAMIENTO----CONTRALORIA
SUPERSALUD.

D CONTRALORIA.
SUPERSALUD.
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T —— SUPERSALUD, DTS.

FOSYGA ------------ CONTRALORIA.
SUPERSALUD.

SUPERSALUD ---------------- CONTRALORIA.

RENTAS Y MONOPOLIQS ---------------- SUPERSALUD
CGR.

EMPLEADORES ------------ MPS, Y SNS.

INVIMA E INS -----nmmmmmmmmeev CGR

MEDICAMENTOS ------==-=nzzzz=- INVIMA, DTS.

USUARIQ ------nmmmmmev PARTICIPACION CIUDADANA -------nnnnmmmev SNS Y DE CGR.

12 L SUPERFINANCIERA.

]0): | (S SUPERFINANCIERA Y SNS.

No existe en el mapa algo que identifique que el control se cierre.
Debe definirse la capacidad resolutiva de estas entidades

No se sabe hasta donde llega la procuraduria, la SNS; la contraloria y por eso al usuario no se
le entrega el resultado del control,

Hace falta que se defina las instancias de control de cada una de las entidades de control de
hasta dénde pueden ir y cudles son sus reales competencias.

Desde el punto de vista preventivo con qué deberian contar las entidades de IVC, ejemplo
contar con un sistema de administracion del riesgo para identificar, cartera, todo el tema de
administracion del riesgo. Tener a los actores en una gran pantalla de monitoreo, esto es un
buen sistema de informacion, lo cual le llega a través de CIRCULARES pero con estas no
siempre se consolida esta informaciéon o se analiza la situacién del actor, no siempre se
consolida la informacién ni se analiza.

Otra fuente son los requerimientos, esto no se unifica, no se armonizan.

Estas son las herramientas que tiene la Superintendencia Nacional de Salud, no hay unién con
el reporte de las alianzas de usuarios que garantice que todo lo que ellos traen se incluya
como insumo para garantizar el control.

En la parte preventiva lo que estd deficiente es que no hay generacién de datos, ya que se
recauda informacion pero que se esta haciendo con esa informacion.

Esto es para detonar y arrancar el control.

En la parte REACTIVA no hay un proceso con el cual se aclare como tomar la queja, o la
divulgacién de las irregularidades, no hay un proceso conocido, que garantice el proceso
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reactivo de control, hoy hay un call center que se debe fortalecer, con el se le debe resolver el
problema al usuario. El usuario pone la queja y luego no sabe si se resolvio o no.

Luego viene el proceso de verificacion no porque le llega la queja tiene que entrar a sancionar,
viene la verificacion, este proceso se le conoce como VERIFICACION,

La Superintendencia Nacional de Salud tiene 230 funcionarios, es nacional, no existen oficinas
en las regiones, muchas veces encontramos conflictos de intereses con los actores
departamentales, si se le dan funciones a los ET, si el gobernador puso a los gerentes de las
ESE como se les dice que sancionen a estos.

EL tema de las DTA tiene un conflicto en el tema de la INSPECCION de la sancién no porque es
papel de la SNS.

A las Universidades aliadas en la IVC, se les sobrevaloran y muchas veces no tienen la
capacidad para IVC, no son garantia de éxito en el control por ser universidad simplemente.

Los Universidades no son una garantia, porque estas subcontratan y no lo hacen
directamente. Si hay subcontratacién esto se puede considerar ilegal porque debe haber
presencia del representante de la autoridad de IVC en las visitas, debido esto a que si no hay
presencia de esta autoridad en las visitas puede caerse cualquier proceso.

Vale la pena tener en cuenta a la DEFENSORIA DEL PUEBLO en el MAPA DEL CONTROL
deberia ser transversal la participacion de la defensoria del pueblo, y se complementa
diciendo que deberia ser el Ministerio Publico.

Las universidades no tienen capacidad resolutiva adecuada.
Soluciones.

* Fortalecimiento institucional per se de la SNS.
* Y las auditorias delegadas.

La vigilancia y control son indelegables y eso llegaria a que los equipos externos no cabrian

La capacidad resolutiva de la SNS siempre seria insuficiente a pesar de tener un sistema de
informacién adecuado.

La SNS debe ser pais, no solo central, hay desgastes administrativos cuando se hacen visitas
para lo mismo por los organismos de control, deberiamos unificar las visitas y no realizar este
desgaste.

La falta de presencia de la SNS en el pais, redunda en el hecho de que es centralizada lo cual
no le permite ser oportuna, adecuada y suficiente, sin descuidar ninguno de los aspectos.

Se aclara que se pueden hacer convenios interadministrativos con entidades publicas y no con
privados.

Corresponde al Estado la vigilancia y control.

Los auditores externos no pueden darse en forma alguna.
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El responsable de la actuacién administrativa es el Funcionario Publica.

Una vez recibida la inconformidad de cualquier actor, viene la sancioén, esto es el control. Aqui
hay unas limitantes de las autoridades de control en resolver un problema. SNS no puede
obligar cerrar una institucion sin el debido proceso, la SNS identifica el tema puede hacer
traslados en recursos a la contraloria y esta haria juicio fiscal y ordenar el embargo de los
recursos del que incumplié pero si se embargan no se resuelve el tema de que lo que no le
pagaron a la EPSS le llegue a esta.

Mediante el call center, se puede buscar frente a quejas de no cubrimiento de servicios para
que las EPS los den y si reinciden en no darlo pues se busca sancionar a la EPS que no lo de.

La SNS aclara que si se esta utilizando esta figura para resolver los problemas a los usuarios y
ha sido de buen reto y se ha logrado solucionar muchos problemas de los usuarios.

Por Call center se hacen llamadas inmediatas, y se fijan dos dias, martes y jueves para atender
llamada se comunican con la EPS, con el usuario, si se trata de reclamacién de medicamentos
le avisan ddnde tiene que ir para reclamarlos y luego se le hace a esto seguimiento.

El tema de flujo de recursos no estd resulto llega a todas las IAS pero no se tiene la
recuperacion de los recursos. Esto es un gran problema en el sector. Y cuando se resuelve
algo administrativamente se encuentra el problema de los criterios y decisiones judiciales que
terminan siendo diferentes y contrarios a lo definido administrativamente.

Falta de criterios unificados para el ejercicio de IVC, son todos distintos y la aplicacién de la
misma norma se hace de manera diferente, falta claridad en la norma o no hay aplicaciéon
errada de esta, eso hay que mirarlo.

De quien es la culpa, serda un tema de vigilancia?, responsabilidad de quien, o serd que las
entidades de control no tienen facultad de persuadir.

Submesa 1.
El trabajo lo inician con la Ley 1122 la sentencia T 760 y los proyectos del congreso.
Problematica de la mesa es la siguiente:

Aunque hay normas no se tienen en cuenta, no se cumplen son letra muerta, y son
discrecionales de quien esta en el momento.

Otra es que en muchos territorios no hay vigilancia de la SNS; se queda sin brazos para
realizar lo que realmente le compete.

Superintendencias regionales dicen esto genera impacto fiscal, como se iria a financiar, de
dénde saldrian los recursos.

Cada actor maneja una metodologia diferente, cada uno tiene una autonomia que no debe ser
asi.

Excesiva utilizacion de mecanismos de defensa, ejemplo acciones de tutela.
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La Corte Constitucional obliga a conformar un comité de seguimiento y control de la SNS,
CGN, PGN, con base en esto se propone crear un sistema de IVC arménico con la DIAN, la SNS,
y la Superintendencia financiera, no como comité sino como sistema, debe ser mas amplio de
lo que dice la corte.

Se propone:

Que no haya descentralizacion, sino desconcentracién para las Super regionales, con ello se
evita de gran cantidad de recursos por que todo dependeria del nivel central.

A la SNS se le debe dar un orden jerarquico como la autoridad que vigila, controla e
inspecciona.

Los funcionarios de la SNS expertos que sepan, muy acertados deben ser.

Debe darse capacitacién a esos funcionarios especialmente por la magnitud de la injerencia
que tienen.

Fortalecer dos principios fundamentales el de la publicidad y el de oportunidad

No hay directrices claras para los usuarios.

Quieren que todos los actores hagan parte del Sistema para una observacién mas integral.
Elinterventor del régimen subsidiado debe ser parte del sistema de IVC.

Falta control politico en materia del sector salud, del organismo de IVC, esto debe ser una
rutina, la misma ley 100 establecia por las comisiones cuartas deberian crear una comisiéon
que verificara todo el flujo de los recursos del orden nacional al territorial. Y en 4 afios deberia
revisar la ley 100 y adecuarla a las circunstancias, y solo hasta diciembre de 2006 se miro, se
ve la falta de control politico por los organismos politicos.

Submesa 5.
Problemas del modelo de IVC.

Coordinacién y articulaciéon de las diferentes instituciones del orden nacional y territorial,
falta de esta.

No hay asignacion clara de competencias.

El flujo de la informacién.

La capacidad y la competencia de los actuales entes que llevan a cabo las facultades de IVC.
Falta de claridad en cuanto a los limites de esas competencias de IVC.

Hay una cantidad de problemas de corrupcion hay que verlos en forma general y luego se les
aterriza para que cada ente de control asuma sus competencias sobre el caso.

Tenemos que buscar mecanismos juridicos para adelantar los procesos en el sector, con
jueces especiales en el sector y tener una procuraduria delegada para el sector salud.
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Busquemos mecanismos para evitar la corrupcién y proteccion a los ciudadanos que hacen
vigilancia y control, a los veedores comunitarios, las veedurias realizan vigilancia financiera
en el sistema.

Hay conflicto de intereses entre vigilantes y vigilados.

Hay un régimen de inhabilidades e incompatibilidades, eso tiene que respetarse, ya esta
previsto, hay que conocer las normas y buscar los mecanismos para que se aplique.

Si hay algo que fortalecer es la presencia del paciente de los usuarios del sistema en la
vigilancia del sistema, inspeccién también, control no pero es importante.

Como se esta coordinando lo de liga de usuarios y las veedurias ciudadanas en el sector salud,
en el cumplimiento del articulo 13 de la Ley 1122 de 2007 como estan participando la
ciudadania y cdmo se estd articulando el control social entre si y entre estos con el sistema?

Hay un convenio firmado entre las veedurias ciudadanas y la SNS.
El estado no tiene un incentivo fuerte para las veedurias.

Como coordinar esto? Se puede, pero hace falta reglamentaciéon, no se ha clarificado la
situacion de las veedurias, no tienen presupuesto para funcionar.

El sistema de IVC se debe financiar de una manera independiente y no con los recursos del
régimen subsidiado, ya que se quiere cargar al régimen subsidiado todo y se esta
desfinanciando esto, mas teniendo en cuenta que los recursos de RS son de destinacion
especifica como es que ahora de alli se van a sacar recursos para IVC, esto no seria
inconstitucional por la destinacion especifica de los recursos

Submesa 4.
Principales problemas de la IVC.
Consenso, estos giran alrededor de la no adecuada puesta en marcha de la IVC.

Autonomia. No existe autonomia real hay mucha sujecién al MPS, también lo hay en los otros
organismos de IVC, con funciones especificas como el INVIMA, INS,, y DTS.

Capacidad Institucional. Deficiencias en recursos humanos, tecnoldgicos, informaticos. Se
requiere una especializaciéon 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 articulacién entre los organismos de vigilancia y control.
Una cantidad de normas que van saliendo, que no se asignen funciones sin asignar recursos.
SE plante¢ el tema de la adecuada articulacion de los usuarios al control.

Informacién unificada del sector salud con otros sectores diferentes a los de salud.
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Presencia de los 6rganos de control en los territorios que no se observa si es o no la adecuada.

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

Submesa 3.

Hacen una diferenciacion en materia de IVC.

Una cosa es la IVC al interior del Sistema de salud Colombiano (Rama Ejecutiva de Poder
Publico) y otra la que deben llevar a cabo sobre el Sector salud los Organismos de Control
Superior del Estado tales como la el Ministerio Publico, las Contralorias, la Contaduria, la
Auditoria General y los Organos Legislativos (Congreso, Asambleas, Consejos Distritales y
Municipales).

Normatividad de la Rama Ejecutiva Relacionada con la IVC sobre salud:

e Articulos 48 y 49 de la Constituciéon Nacional,

* Articulos de la Constitucién Nacional sobre la Organizacién y funcionamiento de las
Superintendencias,

* Ley9de 1979 fid todo el régimen sancionatorio.

* Ley 10 de 1990.

* Ley715de 2001,

* Leyes de los Planes Nacionales de desarrollo de los tres (3) ultimos periodos
presidenciales,

* Ley 100 de 1993,

* Ley 1122 de 2007,

* Resolucién 420 de 2010, por la cual se establece el procedimiento para la realizacién
de vistas de . V. C.

e DL 2150 de 1995, por el cual se establecen competencias especificas del Ministerio de
Salud y se creé la Red nacional de Controladores en Salud, para formalizar el control
del estado en el sector salud,

* ElDecreto 1018 de 2007,

* Elfallo de Tutela 0760 de 2008, proferida por la Honorable Corte Constitucional,

* Normas reglamentarias de los mecanismos de Participacion Social en salud (Alianzas
de Usuarios, Comités de Etica Intrahospitalaria, Veedurias).

* Resolucién de los Derechos de los pacientes de 1991

Luego se mird la problematica existente en materia de Inspeccién Vigilancia y Control del
Sector Salud:

EN CUANTO AL ENTE RECTOR DEL SECTOR SALUD, EL MPS:

Encontramos una multiplicidad normativa en el tema especifico de IVC, en donde ademas
algunas normas son contradictorias.
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Se encontraron competencias del MPS en IVC, pero que no las asume.

En cuanto a la jerarquia de la SNS, se observa que hay una dependencia absoluta del MPS. Se
ha perdido el rol como organismo superior de IVC, por que otras Superintendencias si actiian
con autonomia y dependen es de la Presidencia de la Republica?

Proliferaciéon de normas, aspecto contradictorias de estas.

Se generan opiniones, conceptos, aplicaciones y acciones descoordinadas e incluso contrarias
en el mismo MPS en relacién con la SNS, no hay articulacién y armonizacién al interior del
MPS en su relacién con la SUPERSALUD.

Al parecer no hay definicién clara de tipo normativo legal de cada entidad del sistema en lo
que corresponde a IVC; si no hay claridad en esto, ;como se puede hacer IVC en estas
entidades?.

No existe un Cédigo de Salud que permita de manera simplificada hacer unificacién armoénica
de la normatividad legal que ciertamente este vigente, con definicién precisa de los roles a
cumplir por cada Organismo del Sector Salud, y naturalmente en IVC del Sistema de Salud.
Incluso, falta desarrollo normativo.

EN CUANTO A LA SUPERINTENDENCIA DE SALUD:

Al parecer, la Supersalud cuenta con planta de personal reducida, lo cual estaria generando
ineficiencia e ineficacia en la gestién a cargo.

Superintendencias delegadas realizando gestiones incluso contrarias sobre una misma
tematica; también, se detectan conceptos, aplicaciones y acciones descoordinadas e incluso
contrarias en la gestion adelantada, falta armonizacién al interior, por cuanto faltaria
definicion normativa, lo cual puede estar acarreando la cantidad de problemas que hay.

Existe notorio retraso en atencién y tramite de quejas, al parecer mayor a dos (2) afios.

No estd haciendo presencia suficiente y efectiva en todo el territorio nacional, es mas resulta
ampliamente desconocida en muchos lugares de la divisién politico - territorial del pais. Hay
que dar claridad en su competencia y evitar la centralizacién excesiva.

A través del Contact- Center, se ha puesto en funcionamiento la estrategia del sistema
tripartita para la atenciéon de quejas y reclamos de los usuarios de los servicios de salud, la
cual ha resultado exitosa, pero obedece a una circunstancia coyuntural nacida de la defensa de
los decretos de emergencia expedidos en diciembre y enero ultimos, por propuesta del
entonteces Presidente de la Republica, Dr. ALVARO URIBE; sin embargo, es necesario
formalizarla y establecerla de caracter permanente.

Es confuso el rol conciliador que la ley ha dado a la Supersalud en relacion con las tareas de

IVC que le corresponde adelantar en aspectos presupuestales y financieros del sector salud,
donde incluso intervienen dos (2) dependencias de ese Organismo.
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Al parecer hace falta, o no es adecuado el actual Sistema de Informacién en IVC de salud, a
partir del establecimiento de un proceso de seguimiento, evaluacioén y control, ademas de que
sea util y suficiente para la toma de decisiones oportunas y eficaces.

Hubo capitales de departamento que recién creada la SUPERSALUD, contaron con delegadas,
pero un superintendente recogié la figura aduciendo que podia hacer la IVC por red de
computo; pero, lo cierto es que en materia de IVC de la calidad de la atencion en salud y de sus
aspectos organizacionales y administrativos, lo que se necesita es estar cerca del punto del
servicio (paciente, usuario, del problema); se considera que esto no se esta realizando, hay
que volver a la figura de las delegaciones en los entes territoriales.

Hace falta por establecer un sistema de administracion del riesgo, tanto en salud como en IVC
de salud.

La Super, ni las Entidades Territoriales de Salud adelantan investigacién técnico-cientifica
sobre los aspectos de la IVC en salud.

La Super se estaria mostrando con un rol coercitivo de manera prioritaria, falta mas
acompafiamiento, recomendaciones de planes de cumplimiento; ademads, estaria siendo
morosa en el traslado quejas que les llegan y que competen a las Entidades Territoriales de
Salud.

Estaria actuando desordenadamente, en la medida que simultdneamente cuando las oficinas
de IVC de la Direcciones Territoriales se encuentran practicando visitas, llegan al mismo lugar
con el animo de adelantar similar tarea, prestindose incluso a momentos bochornosos.

Los acuerdos que se han venido suscribiendo entre Pagadores, Prestadores y la Supersalud en
las mesas de conciliacion siguen vivos pero sin resolucidn; es mas, las Instituciones
Prestadoras se han visto en la necesidad de instaurar procesos judiciales para lograr que las
Entidades Pagadoras les cancelen las deudas.

La Supersalud ha venido adelantando actividades de IVC, echando mano de estudiantes de
Instituciones de Educacion Superior, lo cual puede resultar irregular e ilegal, en la medida que
ese tipo de competencia solo corresponde al estado, en particular a las Autoridades de Salud;
ademas, que naturalmente, dichos educandos no cuentan con el conocimiento, habilidades y
destrezas de la IVC, tareas que ciertamente requieren competencias correspondientes
calificadas y experiencia.

La Superintendencia Nacional de Salud tiene competencia legal prevalente en materia de IVC,
pero cuando requiere ejercerla, tiene que fundamentarla mediante acto administrativo, para
asf poder desplazar al Organismo competente basico; no lo puede seguir haciendo de manera
contraria, por cuanto puede estar actuando irregularmente.

EN RELACION CON LOS ENTES TERRITORIALES DE SALUD:

Se han ocupado preferencialmente de la IVC en materia de habilitacién de prestadores de
servicios de salud, descuidando el resto de acciones de seguimiento, evaluacién y control
derivadas de las demas disposiciones legales del sector salud en su propio ambito; se les

olvidé que la V' y C va mas alla de la habilitacién.

Pagina 185 de 320



Sera que el SOGC, con énfasis en la atenciéon al usuario la problematica de residuos
hospitalarios no implica un riesgo en la salud de los pacientes y de las personas en general?

Quién sino los Entes territoriales de Salud vigilan lo ordenado por la actual resolucién de
habilitacién de prestadores de servicios de salud y lo dispuesto por el Decreto 2376 de julio
de 2010, reglamentario de la Ley 1164 de 2007, en cuanto a los escenarios de practica
asistencial de los recursos humanos en salud en formacién?

La Calidad de la Atencién en Salud que recibe el usuario de este tipo de servicios debe ser
objeto de oportuna, adecuada y suficiente IVC, a partir de la definiciéon de un Plan Integral y
Unico de Salud para todos los colombianos.

Falta vigilancia y control de los POS y demas planes de salud de los diferentes regimenes que
existen en el territorio nacional, de los planes territoriales de salud, del plan de
Intervenciones Colectivas en Salud -PICOS, las acciones de Promocién y prevencién. Mucha de
esa plata se pierde, enfermedades prevalentes controladas ayer, hoy estan disparadas. En
algunos entes territoriales el 85% de los recursos se pierden por corrupcidn, despilfarro, falta
de racionalizacién en el gasto, acciones realizadas por personal no idéneo, y con el 15%
restante se paga publicacién y as poélizas de cumplimiento del caso; en fin eso ocurre por falta
de operativizacion eficiente y efectiva en los mecanismos de IVC.

Falta inspeccién, vigilancia y control sobre calidad y precio de elementos basicos de caracter
social y de consumo obligatorio, tales como instrumental, equipos, insumos varios, tecnologia
y medicamentos, ya sea por deficiencias normativas, definicién de competencias mas precisas,
mejores desarrollos normativos en IVC; lo anterior por falta de recursos tecnoldgicos,
cientificos, econdmicos y de talento humano idéneo.

Hay deficiencias graves en la Inspeccion, Vigilancia y Control sostenida eficiente y eficaz sobre
la calidad de los medicamentos desde los insumos bdsicos, los procesos de produccion,
comercializacion, importacion, exportaciéon y expendio o suministro final, y lo mismo ocurre
en equipos médicos del sector de la salud.

Falta la INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL sobre el Sistema de Vigilancia en Salud Ptiblica.

En fin, hace falta un mecanismo o sistema tinico que le ejerza por igual inspeccidn, vigilancia y
control a las entidades administradoras, a las prestadoras, coordinadoras y directoras del
Sistema de Salud Colombiano; alli hay serios problemas.

Es el actual Sistema Obligatorio de Garantia de calidad es el que necesita el pais?; al parecer
todavia no da los resultados esperados. ;Por qué se queja tanto la gente de los servicios de
salud que recibe?;; Por qué tan alto nimero de tutelas en salud. Afio tras afio?. ;Para qué han
servido los estudios de satisfaccién de usuarios y los llevados a cabo sobre las tutelas en salud
que ha realizado la Defensoria del Pueblo?.

Sumamos 20 instituciones acreditadas en 5 afios y medio que estd operando la estrategia, y

cudl de ellos es mejor que el otro?, no hay datos que nos sirvan para establecer esto; hay
inconvenientes serios en calidad en salud.
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En cuanto habilitaciéon de prestadores como de Entidades administradoras, ;Realmente son
los que estan, o alli estan los que son?. Dénde estan los procesos sancionatorios al respecto
para quienes hayan incumplido las normas al respecto?.

Los alcaldes de municipios de categorias 5 y 6 no tienen la capacidad técnica, cientifica,
econdmica, ni el recurso humano para adelantar la IVC en los aspectos de salud, pero si debe
responder por ello; se requiere financiaciéon y personal idéneo dotado de los instrumentos
técnicos para realizar dichas tareas.

Si se unifican los POS y se definen criterios claros y minimos de la calidad en los servicios de
salud, se reduciria el problema administrativo del ejercicio de la IVC.

EN RELACION CON LA INSPECCION , VIGILANCIA Y CONTROL ADELANTADA A TRAVES DE
LOS MECANISMOS DE PARTICIPACION COMUNITARIA, CIUDADANA Y SOCIAL:

Respecto a los ciudadanos los mecanismos de control no son bien organizados. Hay alianzas
manipuladas en su conformacién por las mismas EPS, generando conflicto de intereses; en
esos casos, no existe régimen de inhabilidades e incompatibilidades.

Los Comités de Etica Intra-hospitalaria, también evaltian la calidad de la atencién en salud,
deben operar en todo prestador institucional de servicios de salud; sin embargo, al parecer
que opera asi porque los privados consideran que esa figura que es solo de las entidades
publicas. ; Quién vigila esto?.

Los Comités de Participacion Comunitaria en Salud - COPACOS, lamentablemente se
politizaron o no realizan gestion idénea; hoy estan, pero ciertamente no hacen parte de IVC,
son de Organismos de de coadministracion.

Veedurias ciudadanas en salud, muy poco se ven, la figura no se ha desarrollado; al parecer
hacen falta mecanismos del tipo de incentivos para que se conformen y funcionen, asi mismo
desarrollos normativos que la faciliten y le den por lo menos la opcién de veto en decisiones
administrativas, contractuales y asistenciales.

Hay que replantear la veeduria para hacerla efectiva. Hay que capacitar a quienes actien
como tales. COmo evaluarian aspectos de calidad, tales como oportunidad, pertinencia,
suficiencia, continuidad de la atencidn en salud; si el mecanismo veedor no esta articulado con
otros de los organismos de IVC tanto internos de las entidades de salud como con las
entidades de control externo, la gestiéon de veeduria ciudadana y social en salud quedaria
como un saludo ala bandera.

El usuario debe tener un rol preponderante en el sistema de IVC, donde pueda realizar
seguimiento y evaluacién. No podra ejercer la potestad del control por cuanto esta
corresponde a los Organismos del estado.

El quejoso en aspectos de salud, manifiesta que con sus quejas ocurre el “peloteo” entre los

diferentes organismos de IVC, e incluso entre diferentes dependencias de una mismo entidad,
hasta perder de vista el curso de su requerimiento.
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VISTA LA IVC DESDE AFUERA DE LA RAMA EJECUTIVA DEL PODER PUBLICO, AHORA VAMOS
A LOS ORGANISMOS DE CONTROL SUPERIOR DEL ESTADO:

El Ministerio Publico (Procuradurias, Defensorias del Pueblo y Personerias), las Contralorias
(General de la Republica, Departamentales , Distritales y Municipales), la Auditoria General de
la Nacién, los Organos Legislativos (Congreso, Asambleas, Consejos Distritales y Municipales)
han venido desapareciendo con el paso de los afios en su actuar sobre el Sector de la Salud, o
llegan demasiado tarde cuando todo esta consumado, ademas de lo moroso de sus gestiones, o
el hecho que no terminan en nada, los quejosos se quedan sin saber que ocurrié en ultimas
con su denuncia, o los irregulares hechos quedan impunes.

La Defensoria Delegada para la salud y La Seguridad Social, se redujo a ser un programa a
cargo de Secretaria General, que es una dependencia de tipo administrativo. ;Para qué de sus
investigaciones si no se hace sentir con la exigencia de la adopcién de mediadas correctivas de
los hechos que amenazan o han vulnerado los Derechos Humanos en Salud?.

En fin, hay problemas de presencia oportuna, adecuada y efectiva del Ministerio Publico.

En IVC sobre el Sector Salud en Colombia hay multiplicidad de actores, pero en ultimas, los
resultados de su gestion, no se ven.

Hay que proponer algo efectivo, técnico y algo que verdaderamente intervenga el problema de
los recobros por medicamentos, insumos y procedimientos que se estan dando por tutela sin
que ciertamente sean necesarios, gastando la figura tutelar para lo que en verdad sea
requerida, ejemplos: la hormona para crecimiento que hoy se estan pidiendo para adelgazar.
Todo esto se arreglaria con un plan tnico e integral de salud. No obstante, esto debe tener una
vigilancia, un control, como se haria, quien la haria?. Existe un proyecto de ley de control ético
de los médicos, con el cual buscan auto - regularse, por que los estan constrifiendo. Los
mecanismos de control del actuar médico estdn escritos, las sociedades cientificas estan
promoviendo la autorregulacion, controles externos, para cuando se transgreda una norma
penal esta la justicia penal, para la violacién de norma administrativa estan las instancias
administrativas, el ejercicio profesional de ellos esta regulado y controlado por lo ético.

(Cémo hacen otros paises con garantias explicitas, donde los pacientes no se mueren?, hay
que observarlo.

Se han dado unos derechos en salud sin limites, y esto es lo que esta justificando la autonomia
de los profesionales de pedir lo que quieran y eso esta trayendo graves consecuencias. Esto
hay que integrarlo en la IVC.

Hay que reflexionar al respecto, esta discusion ya se ha dado, ;jes cuestion de normas?. Hay
vacios, se ajustaron los estandares de habilitacion, que la competencia de IVC era de las DTS, y
se sacaron unos basicos que deben cumplir los PSS. Los médicos debian auto regularse y sus
asociaciones y federaciones cientificas debian auto regularse.

La preocupacion del INVIMA, es que se desgasta dando registros sanitarios, y lo que se

observa es que los medicamentos se estdn prescribiendo por fuera de las indicaciones que se
hacen por el mismo INVIMA, para cosas distintas para los cuales fueron indicados.
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El medicamento se esta fraccionando y utilizando para otras cosas por los médicos, cuando
hay indicaciones claras dadas por el INVIMA, se utiliza por fuera de estas indicaciones, ;qué
hacer ante ello? Sélo autorregulaciéon y control ético en el ejercicio profesional por las
asociaciones médicas?.

Hay reglamentacion, no hay articulacion en algunas entidades. Eso es lo que sucede, es mas
problema de ejecucion de la IVC.

El aporte a la mesa es tener en cuenta todos los organismos sujetos de control. Se debe
investigar cuando se da un medicamento con un soporte médico no adecuado. Se deben tocar
todos los aspectos y que se controle la rigurosidad en la prescripcidn, se controle y cuestione a
los médicos que formulen mal.

Las sociedades cientificas son las id6neas para decir como se puede hacer este control y coémo
se debe hacer, esto se debe tener en cuenta.

Los profesionales de la salud son parte fundamental del Sistema de salud y deben ser parte de
los vigilados; Ejemplo: hay unos requisitos para el diligenciamiento de las Historias Clinicas
por parte de los profesionales de salud; Si no lo cumplen, ;quién lo controla?, ;como se hace
esto y a través de quien?.

La autorregulacion perfecto, pero no es lo Unico, debe existir una entidad estatal que controle
y vigile esto, para cumplir el fin altimo que es garantizar el acceso y la obtencién de servicios
de salud de efectivos.

Las DTS no tienen competencia para ver la actuacion del profesional, alli entran los
TRIBUNALES DE ETICA a quienes se les hace traslado. Pero le falta fuerza a las normas,
acompafiamiento para poder hacerlas cumplir, puesto que hay sitios en donde no dejan entrar
a las DTS, las acusan de allanamiento, se necesita una ayuda mayor con apoyo del CTI de la
fiscalia, por quejas sobre Teguas, personal en ejercicio ilegal de profesiones en salud y ha sido
muy dificil actuar contra ellos; si es dificil actuar contra los verdaderos profesionales, actuar
contra los teguas ha sido terrible, la cultura ciudadana no apoya. Las DTS estdn amarradas,
tienen buena intencidén, pero no pueden mas alla, porque tienen limites. Las DTS territoriales
de salud piden mas apoyo; una propuesta, es trabajar con los entes de control como aliados
de las DTS. Hay graves problemas con la educacién del talento humano en salud, con la
idoneidad del recurso humano, ha sido dificil hacerle seguimiento a la cantidad de titulos que
estan expidiendo y no hay verdadero control en esto, o apoyo en esto por parte del Sector de
Educacion Superior.

INTERVENCIONES FINALES DEL DIAGNOSTICO DE IVC.

Problematica relacionada con:

La comunicacién a la poblacién de sus deberes y derechos para que puedan ejercer el
verdadero control social, no tienen ni idea de qué es el sistema que les cure 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 incomprension del sistema.
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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 plan tea que el hecho de tener
competencias puede generar conflicto de intereses, es necesario observar esto y replantear el
tema de los ET en IVC.

Se informa tener en cuenta lo que tiene que ver con las INTERVENCIONES FORZOSAS PARA
ADMINISTRAR Y LIQUIDAR las cuales no deberia 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 de la Proteccion Social 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 esta 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 que 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
negacion y por eso busca como protegerse.

Se necesit6 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 Resolucion 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.

Se levanta la sesién a la 5 PM, a la espera de realizar nueva sesién con propuestas de arreglo
por mesas y en plenaria.

SEGUNDA SESION.

Hora de inicio 8:45 am.
Se plantea aclaraciones y complementaciones a la relatoria de la secretaria de la mesa.

La superintendencia Nacional de Salud hace presentacion de como esta conformada, con
énfasis en la delegada de funcién jurisdiccional y de conciliacién.

Se presenta el organigrama y la idea de estructurar toda la linea politica y normativa a través
de la oficina asesora juridica.
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Cuatro de las delegadas ejercen IVC y una de ellas la de funcidn jurisdiccional y de conciliaciéon
no, se declard constitucional el articulo que dio vida a esta delegada siempre que quienes la
compongan no hayan actuado en IVC dentro de los 2 afios anteriores.

Se define el marco normativo y la creacion de la superintendencia delegada de la funcién
jurisdiccional y de conciliacién, la norma que le da vida es el articulo 41 de la Ley 1122 de
2007. Se plantea que la norma define los 4 casos en los cuales puede actuar como juez, el
primero de ellos e cuando exista negativa de la cobertura del POS pero desapareci6 la
posibilidad de tomar medidas cautelares que traia la Emergencia Social en Salud. El segundo
es el reembolso de recursos, el tercero es la multiafiliacién y por tltimo la libre eleccion y de
movilidad.

Como se puede acceder a esta funcion.

Se puede hacer por escrito, no puede actuar por oficio, se debe describir la autoridad a la cual
se dirige, las razones en que se apoya, la relacion de documentos que se acompafian, lugar de
notificacion, firma del peticionario, es en realidad un derecho de peticion del interesado.

Actualmente se aplica el proceso verbal sumario, porque para ejercer la facultad jurisdiccional
no podia tramitarse por un procedimiento administrativo, hay un fallo, sentencia y debe ser
sujeto a apelacion, por eso se aplica el verbal sumario como procedimiento.

Se ve sencillo el procedimiento, pero este procedimiento verbal sumario, que se esta
imponiendo por ley 1395 de 2010, para los casos de salud no es un procedimiento expedito.

El usuario puede hacerlo en su propio nombre por virtud del derecho de peticidn, nunca van
acompanados de abogados, ahora todo es centralizado y mandan a través del correo su
derecho de peticion y cuando se le pide que lo sustenten cuando adolecen de pruebas se le
corre traslado , y mientras esto se surte se demora mucho tiempo, el usuario como esta fuera
de Bogotd, nunca viene a las audiencias de conciliacién, es decir en la etapa probatoria
tenemos un trancon, alegatos de conclusién el usuario no tiene ni idea de esto en cambio la
EPS con su pull de abogados si tiene como y sabe como. Pero no se debe olvidar que los jueces
deben ser imparciales y no pueden guiar al usuario. Hay unos vacios en esta norma. Se debe
buscar que el procedimiento sea mas expedito, y que el que se aplique sea el mismo de las
TUTELAS. En segundo lugar resucitar el defensor del usuario, pero las decisiones que tome no
deben ser de caricter vinculante, debe estar defendiendo los usuarios frene a las EPS, el
defensor del usuario podria actuar ante la funcién jurisdiccional como defensor del usuario.
Se hizo un programa piloto con la U Santo Tomas para que a través del consultorio juridico se
pueda orientar al usuario no representar, esto ha sido algo muy bueno, y se ven resultados
para presentar mejor la peticiéon del usuario pero no es suficiente, pero es interesante
trabajar con los jévenes para que conozcan este tema de apoyo.

Aclaran los asistentes que este un procedimiento especial y se puede dar poder a los alumnos
de los consultorios.
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Hay un tema donde la SNS se ha sentido maniatada, el tema del CONFLICTO DE GLOSAS, el
espiritu del art 41 es absolver los problemas que aquejen a los usuarios de salud, pero no es
claro el conflicto entre asegurador y prestador, pero por ese conflicto los PSS empiezan a no
prestar servicios y el usuario empieza a tener problemas, y el articulo 24 del Decreto 4747 de
2007 dice que si el descuerdo persiste se acudird a la SNS en lo de Ley para el conflicto de
glosas, pero no hay norma que asi lo defina, lo que se ha hecho es utilizar el mecanismo de la
conciliacion pero al conciliador no le asiste la funcién de juez para definir quien tiene o no la
razon. Se esta estudiando la posibilidad de que ese conflicto pueda ser solucionado a través de
la funcioén jurisdiccional, queda esto planteado para que se analice esto. La idea es no solo EPS
Vs PSS, seria ver todos los casos de glosas y de las entidades que estas se presenten.

Para reembolso que norma se esta aplicando alli? La SNS establece que es un requisito de que
el usuario haya agotado el tramite ante la EPS para el reembolso, tiene que hacerse agotado la
instancia administrativa.

La figura de la conciliacion, hay que ver que el mismo delegado hace las veces de conciliador y
de juez. Deberia estar aparte el uno del otro pero eso no es asi por Decreto es el mismo
funcionario para el uno y para el otro. Hay conflicto en esto, y hay inhabilidades para que
conciliadores no puedan conocer como jueces, por eso el delegado se debe cuidar en no
recaer en inhabilidades. Cuando se impuso la figura para solucionar los conflictos, la idea era
resolver los conflictos de usuarios y actores del sistema para que no se vean afectados los
derechos, pero realmente ha tenido mas actividad en el flujo adecuado de recursos, y son
conciliadores del flujo de recursos y se dejé a un lado el usuario.

Por eso es necesario de que estas dos funciones se separen un delegado que actiie como juez,
y un delegado que actie como conciliador.

Se estan haciendo audiencias regionales de conciliacion.

La funcidn jurisdiccional es justicia a ruego, la de conciliacion puede ser de oficio o a peticion
de parte.

Todos los casos de negacién de cobertura que se conocen por jurisdiccional se pueden
conocer por conciliacién, y todas las demas del articulo 41, el tema de glosas, entre otros
casos. Por eso es necesario dividir esas dos figuras, para no crear impedimentos ante la
funcién jurisdiccional.

El conciliador cuando se hacen audiencias, las hace el profesional pero no es lo mismo que sea
él que el delegado, por eso se analiza la necesidad de crear un centro de conciliacién donde el
delegado sea el director pero los profesionales asuman las conciliaciones.

Se levantan actas de acuerdo de no acuerdo, y desistimientos.

No existe revision por un superior, el control de legalidad no lo ve un superior lo hacen por si
mismos, diferente a lo de procuraduria. La ley los facult6 para no tener control de legalidad.

El FOSYGA no quiere asistir por que manifiesta que solo lo puede hacer ante procuraduria.
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Las entidades territoriales no han respondido a estos procesos.

Hay un problema no hay competencia para hacer valer los titulos de conciliacién. Este
delegado no asume IVC, ese tema se tiene que trabajar en forma arménica con la delegada de
IVC de recursos, pero la delegada de conciliacidon no lo puede pedir, para evitar inhabilidades,
y lo otro es mirar hasta donde la delegada de recursos puede o no ver el incumplimiento del
acuerdo de flujo de recursos.

Art,. 177 del CCA estos son recursos publicos y dice que si hay una obligaciéon causada se
deben generar las disponibilidades sino esto seria mala conducta y podria ser revisado por la
CONTRALORIA y LA PROCURADURIA el evento de lo conciliado que no se quiere pagar.

El conciliador no puede exigir, ni mirar si pagé o no pagd, no se pueden meter en el campo de
IVC, esto seria competencia de la delegad de recursos, mensualmente se le reporta al
superintendente que se ha hecho para que en la competencia de IVC se pueda entrar a ver
esto hay que generar un camino para que la delegada de recursos pueda entrar a verificar y
sancionar el incumplimiento de las obligaciones conciliadas.

IVC se hace de manera oficiosa? O no se hace se pregunta. Se contesta que la delegada de
recursos segun 1018 de 2007 tiene funciones definidas, sin necesidad de requerimientos.
Pero se considera que esta delegada haga seguimiento a los acuerdos conciliatorios que haga
la delegada de conciliacién.

Se plantea como propuesta que se utilicen a nivel nacional las camaras de comercio con una
sala especializada en salud, y que frente a los usuarios se subsidie la actuacion ante estas y
frente actores del sistema no se subsidie la actuacion.

Termina la presentacion de la SNS.

La mesa hace lectura del proyecto de Ley estatutaria, respecto de las facultades de la SNS, esto
es el articulo 62 de esta. La SNS debera crear juntas médicas ad-hoc, donde deberia haber
pares de ataque, pares de defensa pares de conciliacion, esa es la nueva jurisdiccién la que hay
que tener que mirar por que es estatutaria ya que es vinculante.

Hay choques entre el articulo 42 y 62 del estatuto, lo que van a decir las EPS es para que llevo a
CTClo no pos siluego lo va a analizar SNS en la nueva instancia, porque queda como si el CTC
tiene que dar concepto favorable a todo, pero cuando va a la via de la nueva funcién de la SNS;
cuando niegue? Si no puede haber porque todo debe ser favorable o cuando no diga nada y
por omisién “pase a la SNS por efecto negativo. Esto es urgente verlo, ahora hay que ver los
costos que traeria lo relacionado con las juntas médicas ad-hoc.

En materia de salud publica:
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Se debe proponer que la SNS vigile todos los planes de salud incluyendo el plan de salud
publica.

SE plantea el trabajo en mesas para elaborar propuestas sobre IVC.

Mientras se realiza el trabajo de discusiéon de propuestas, GESTARSALUD presenta una
exposicion de la LEY ESTATUTARIA. Se manifiesta que todo debe realizarse alrededor del
derecho a la salud no del POS, para ir acorde a lo establecido por la corte constitucional. Los
regimenes especiales no deberian existir en Colombia, lo que se puede es dar una
caracteristica especial a fuerzas militares y de policia pero dentro del sistema no por fuera de
este.

La prestacion de servicios de salud debe darse en condiciones de igualdad, con respeto a la
vida y a la dignidad de la persona.

Nuestro derecho no es el POS, nuestro derecho es a la salud. Habra un POS en Colombia con
unas garantias basicas. No haran lugar a CTC, no puede haber duda de que se debe dar y que
no.

Lo no cubierto por el POS serad cubierto por recursos de oferta, entes territoriales o
subsidiariamente por el FOSYGA a través de la subcuenta ECAT. Hay un plan que nadie nos
puede negar y dentro de nuestro gran derecho si necesita algo que no esta en el Plan si el
ciudadano tiene capacidad de pago para costear el servicio lo tiene que pagar si no sera
financiado por los recursos de oferta o del FOSYGA.

(Se recuerda que esta es una propuesta de GESTARSALUD)

Se establece un fondo manejado por encargo fiduciario para manejar los recursos que
financien lo no POS de quienes no tienen recursos, y este contratara estos servicios con red
prestadora estableciendo las tarifas y valores que se pagaran por estos valores.

El derecho de los usuarios de escoger a las EPS y PSS sobre un ranking de estos actores.

El pos se debera actualizar integralmente cada 5 afios, por las condiciones epidemioldgicas y
sus cambios que no se puede hacer cada afo, porque epidemiolégicamente no puede
evaluarse esto facilmente cada afio o antes.

DIA TRES.
TERCERA SESION.
8y 45 am.
PROPUESTAS.
Submesa 1.

La mesa 1 presenta lo siguiente:
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1. Creacién y puesta en funcionamiento del SISTEMA NACIONAL DE INSPECCION,
VIGILANCIA Y CONTROL DE SALUD, el cual estara conformado por:

ESTRUCTURA DEL SISTEMA NACIONAL DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE
SALUD:

OPCION A: El Sistema Nacional de Inspeccién, Vigilancia y Control del Sector Salud estara
conformado por el Consejo Superior de Inspeccion, Vigilancia y Control de Salud, la
Superintendencia Nacional de Salud, y los mecanismos de participacién comunitaria en
salud.

En este caso, consiste en centralizar en un solo Organismo del Orden Nacional (adscrito a
la Presidencia de la Republica, C.N. Articulo 189, numerales 1 y 22), dotado de autonomia
técnico - administrativa y presupuestal, que se encargue de la gestién de inspeccidn,

vigilancia y control del Sector Salud (del cual harn parte la actual Superintendencia Nacional de
Salud, El INVIMA, El Instituto Nacional de Salud - SNS, las actuales Oficinas de IVC en los Departamentos y
Distritos, y las competencias actuales en calidad e insumos de salud que adelanta la Superintendencia de

Industria y Comercio), con competencia de IVC sobre todos los actores del Sistema de Salud

en el territorio nacional (Ministerio de Salud, Entes Territoriales de Salud, Entidades Administradoras de
Planes de Beneficios en Salud, Prestadores Institucionales e Independientes de Servicios de Salud, Tribunales

de FEtica Profesional de Salud), al que le correspondera realizar acciones permanentes de
seguimiento, evaluacién y control en los aspectos:

a) Operacional (de acuerdo con la misidn Institucional: Asistencial, Administrativo,
Presupuestal, Financiero y/o técnico - cientifico,

b) De los procesos Organizacional y administrativo propios de cada actor del Sistema
de Salud,

c) Delos procesos Presupuestal y financieros propios de cada actor del Sistema.

2. La presencia de ese organismo superior en inspeccién, vigilancia y control del sector
salud, presidido por la Superintendencia de Salud, se efectuara en todo el territorio
nacional, a través de sus dependencias Nacionales y las Delegadas en los diferentes
departamentos y distritos de la division politico - administrativa del pais
(Superintendencias delegadas en cada Departamento y cada Distrito Capital o Especial,
Superintendencias provinciales delegadas con cobertura de varias ciudades intermedias y
algunos municipios de categorias 5 y 6); serd un establecimiento publico,
inminentemente Técnico - Administrativo, cuyo talento humano debera estar certificado
en las actividades propias de competencia de dicha institucién. Dispondra de un régimen
de carrera administrativa especial en la cual impere el merito de quienes lleguen a ser
parte de él; se le dotara de la infraestructura fisica, tecnolédgica y cientifica que le permita
cumplir a cabalidad y suficiencia con la gestion encomendada. Su financiacién estara
garantizada por medio de la tasa que con destino especifico establezca el Gobierno
Nacional y los recursos econémicos que para ese efecto se dispongan en el Presupuesto
General de la Nacidon. Los recursos econémicos para su financiaciéon seran administrados
por el Fondo General de Inspeccidn, Vigilancia y Control - FOGIVC, el cual sera una cuenta
especial creada para tales fines.

OPCION B: El Sistema Nacional de Inspeccién, Vigilancia y Control del Sector Salud estara

conformado por el Consejo Superior de Inspeccion, Vigilancia y Control de Salud, la
Superintendencia Nacional de Salud, las Direcciones de Inspeccion, Vigilancia y Control de
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los Entes Territoriales en Salud, los Alcaldes de Distritos Capitales y Especiales, los
Alcaldes de los Municipios no descentralizados en Salud, y los mecanismos de
participaciéon comunitaria en salud.

Del Consejo Superior del Sistema Nacional de Inspeccién, Vigilancia y Control del
Sector Salud.- Crear, conformar, organizar y poner en funcionamiento el Consejo Superior
del Sistema Nacional de Inspeccidn, Vigilancia y Control del Sector Salud - SINIVICS, el
cual estara conformado por el Superintendente Nacional de Salud, el Ministro de Salud, el
Ministro de Educacién Nacional, un (1) representante de las Autoridades Territoriales de
Salud un (1) representante de las entidades Publicas Administradoras de Servicios de
Salud, un (1) representante de las entidades Privadas Administradoras de Servicios de
Salud, un (1) representante de las entidades Publicas Proveedoras de Servicios de Salud,
un (1) representante de las entidades Privadas Proveedoras de Servicios de Salud, un (1)
representante de las entidades Publicas Proveedoras de Insumos de Salud, un (1)
representante de las entidades Privadas Proveedoras de Insumos de Salud, un (1)
representante de las Agremiaciones (Asociaciones y, Colegiaturas) de Profesionales de
Salud, un (1) representante de las alianzas de usuarios de Servicios de Salud, un (1)
representante de los Comités de Etica Intra-hospitalaria, un (1) representante de las
Veedurias ciudadanas, comunitarias o sociales en salud, un (1) representante de los
Comités de Participacién Comunitaria en Salud - COPACOS y el Defensor Nacional de
Salud. El Gobierno Nacional reglamentara al respecto.

Esté Consejo tendrd entre sus objetivos para el desarrollo del Sistema Nacional de
Inspeccidn, Vigilancia y Control del Sector Salud - SINIVICS, el compromiso de adelantar
las siguientes tareas:

a) La definicion de la politica de Inspeccioén, Vigilancia y Control de Salud.- Corresponde
al Consejo Superior de Inspeccidn, Vigilancia y Control de Salud, el disefiar, elaborar,
socializar, divulgar la politica de Inspeccidn, Vigilancia y Control de Salud en todo el
territorio nacional y en especial la que regird para todos los Organismos del Sistema
Nacional de IVC, con sus ejes programaticos, mecanismos, instrumentos de aplicacion,
procedimiento de IVC, estrategias y acciones; asi mismo, establecer su adecuada
difusién, divulgacion, seguimiento y evaluacion; promovera ejercicios periddicos de
capacitacién y actualizacion sobre dicha materia.

b) Revisar la normatividad vigente en IVC al comienzo de cada afo, y actualizarla
conforme a las necesidades del sistema.

c) Definir y reglamentar claramente las competencias de cada uno de los actores del
Sistema Nacional del Inspeccién, Vigilancia y Control de Salud en quienes el Estado
delega la funcién de IVC y crear los mecanismos de coordinacién interinstitucional
entre la Superintendencia Nacional de Salud y las demas entidades que la ejercen
(para que no haya superposicién de funciones). Es necesario crear para las Entidades
Administradoras de Planes de Beneficios de salud una vigilancia mas oportuna, a
través de un mecanismo expedito, pues la SuperSalud no esta en capacidad de ejercer
la vigilancia directa, oportuna, eficaz y suficiente.

d) Establecer mecanismos eficientes y eficaces para un control automatico y permanente
para la proteccién de los recursos econdémicos con destino a la prestacién de los
servicios de salud.
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e)

g)

Control - Center para la atencién a los usuarios.- Mecanismo de atencién permanente
(24 horas al dia, 7 dias a la semana) en cada una de las instancias del Sistema Nacional
de IVC, dotandolo de los recursos de todo orden para que adelante gestién de
intermediacién eficiente y eficaz en la resoluciéon de los problemas de atencién en
salud que acusen los ciudadanos en el territorio nacional; lo anterior, sin perjuicio de
las acciones de investigacion y control que corresponda tramitar al o6rgano
competente de IVC; se aplicaran sanciones ejemplarizantes y de dominio publico, en
especial, sobre los Administradores y/o Proveedores de Servicios de Salud que
presenten situaciones anémalas repetitivas de esa indole.

Organizar, dirigir y coordinar un Sistema de Informacién de IVC, de modo que permita
ejercer adecuadamente, con oportunidad las funciones sobre los sujetos vigilados;
definiendo un Sistema de Alerta Temprana (SAT) que actuara con caracter vinculante
con quienes constituyan riesgo en la atencidén en salud.

Y, las demas que le establezca el Gobierno Nacional y que sean pertinentes y
convenientes con los objetivos de Sistema de IVC.

De los Consejos Territoriales del Sistema Nacional de Inspeccién, Vigilancia y
Control del Sector Salud.- Los Consejos territoriales del Sistema Nacional de
Inspeccidn, Vigilancia y Control del Sector Salud se organizaran y funcionardn en cada
ente territorial del Orden Departamental y Distrital, tendran similar conformacion,
funciones y atribuciones al nacional, circunscritas al ambito respectivo de su division
politico-territorial.

La IVC de la calidad de la atencién en salud, depende del tipo de plan de beneficios en
salud que se establezca y de la organizacién, administracién y financiaciéon que se
definan para hacerlo eficiente, eficaz y efectivo; por tanto, las acciones de seguimiento,
evaluacién y control se adelantarian a partir del establecimiento de un “Plan Integral,
Unico y Obligatorio de Servicios de Salud (PIUOSS)” para todas las personas
residentes en Colombia; en el cual, se podrian establecer algunas exclusiones; sin
embargo, en la atencion plena de salud se privilegiara a las personas que formen parte
de los grupos vulnerables (gentes dentro del grupo de NBI).

Establecer una cultura de calidad de los servicios de salud en las personas residentes
en Colombia, a través de procesos de capacitacién y del desarrollo de medidas de
auto-cuidado de la salud, y en especial de quienes deseen ejercer actividades de
Inspeccidn y Vigilancia de Salud por medio de los mecanismos de participacion
comunitaria que se establezcan para tales fines; lo cual, a su vez les permita el
ejercicio cierto y eficaz de veedurias ciudadanas, comunitarias y sociales sobre los
diferentes actores del Sistema de Salud Colombiano.

Crear, organizar y poner en funcionamiento la figura del “Defensor de Salud”, tanto
en el orden nacional como en cada uno de los Departamentos y Distritos, el cual
tendra las funciones y atribuciones de promocién, divulgacién y defensa de los
derechos humanos en salud en su respectivo ambito, podra interponer las acciones de
intermediacién y las judiciales de tutela, de cumplimiento y populares; asi mismo, la
de poner en conocimiento publico a quienes amenacen o vulneren los derechos en
salud en cualquier lugar del Territorio Nacional. El mecanismo de eleccidon serad a
partir de las alianzas o asociaciones de usuarios en cada ente Departamental y
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Distrital; el Defensor Nacional se elegird por medio de votacién que efectien los
defensores territoriales. La financiaciéon de los defensores de salud se hara con los
recursos que para tal fin se disponga en el presupuesto general de la Nacién y con
recursos de cofinanciacion de las Entidades Territoriales.

NOTA: Para ser miembro de las Juntas Directivas de las alianzas de usuarios de cada
entidad administradora o prestadora de servicios de salud, se establecerd un régimen
especial de inhabilidades e incompatibilidades.

Se requiere definir y establecer mecanismos de transparencia, informaciéon y
comunicacion de los diferentes actores del sistema de salud colombiano a los usuarios
de los servicios de salud, mediante la adecuada y suficiente divulgacion de los aspectos
relacionados con la organizacién, administracion, presupuestacion y financiacion de
las diferentes entidades administradoras y proveedoras de servicios de salud; asi
mismo, de sus correspondientes proyectos de planes, programas y acciones que
deseen implementar, con el objeto de que sean sometidos a la aprobacién de sus
afiliados y beneficiarios. El Sistema Nacional de Inspeccién, Vigilancia y Control del
Sector Salud contard a su vez con un Sistema de Control Interno de conformidad con lo
establecido en las normas legales vigentes al respecto; sin embargo, el Coordinador de
Control Interno sera designado por el Director de cada instancia del Sistema de IVC, de
terna que presenten la Procuraduria, la Contraloria y el Director de Salud del
respectivo ambito nacional o territorial que corresponda, a quienes también dara
cuenta de su gestion.

Establecer de manera permanente procedimiento de “Rendicion de cuentas de la
gestion cumplida a la comunidad por parte de los Organismos que conforman el
Sistema Nacional de Inspeccién, Vigilancia y Control del Sector Salud - SINIVICS”; los de
orden territorial, una (1) vez cada tres meses; y el de orden nacional, una (1) vez cada
seis (6) meses, a partir de la fecha en que se expida la presente norma.

TIPOS DE AUDITORIA EN EL SISTEMA NACIONAL DE INSPECCION, VIGILANCIA Y
CONTROL DE SALUD:

AUDITORIA EXTERNA.- Sera la gestion de auditoria que ejerza la SuperSalud:
En el orden nacional sobre:

El Ministerio de Salud, El instituto Nacional de Cancerologia, El Instituto Nacional de
Dermatologia "Federico Lleras A.”, Las E.S.E. de Contrataciéon y Agua de Dios, El
Instituto Colombiano de Bienestar Familiar y las demas entidades del orden nacional
que ejerzan roles de direccién, administracion, coordinacién, investigaciéon técnico -
cientifica o administrativa de salud.

En el orden territorial sobre:

Las Autoridades Territoriales de salud - A.T.S., las entidades de direccion,
coordinacién, administradoras, prestadoras de servicios de salud de cada una de las
Divisiones Politico-Administrativas del territorio nacional, y en general sobre quienes
provean servicios de salud, sean organismos publicos o privados y sobre los
profesionales independientes.
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AUDITORIA INTERNA: Serd la que disefien, definan, implementen, desarrollen y
desplieguen al interior de cada uno de los actores de sistema de salud anteriormente
descritos, a partir del modelo basico, tinico y obligatorio de Calidad y Auditoria de
Servicios de Salud, que establezca EL Consejo Superior del Sistema Nacional de
Inspeccidn, Vigilancia y Control del Sector Salud - SINIVICS.

La acreditacion o certificacion en calidad de los prestadores y de los administradores
de planes de beneficios de salud, en relacién con estandares adicionales y diferentes a
los establecidos en el modelo basico, Uinico y obligatorio de Calidad y Auditoria de
Servicios de Salud, definido por el Consejo Superior del Sistema Nacional de Inspeccidn,
Vigilancia y Control del Sector Salud - SINIVICS, sera de cuenta de las firmas o empresas
privadas registradas en el pais ante las CAmaras de Comercio en los diferentes Entes
Territoriales, para lo cual deberdn cumplir con la condiciones que contemplan las
normas legales vigentes en esa materia.

PROPUESTAS ADICIONALES EN EL DISENO, ELABORACION Y GESTION DEL SISTEMA
NACIONAL DE INSPECCION, VIGILANCIA Y CONTROL DE SALUD: CALIDAD, EQUIDAD Y
SOSTENIBILIDAD FINANCIERA, A TRAVES DE LAS SIGUIENTES MEDIDAS:

>

>

YV VYV

Pronto pago por parte de todos los Pagadores de Servicios de Salud a los Prestadores
de Servicios de Salud, establecer un verdadero, Unico y obligatorio “Manual de Glosas”.
Disponer de personal idéneo en todos los Call-Center que deben organizar y poner en
funcionamiento las entidades administradoras y prestadoras de servicios de salud.
Acabar con la subcontratacién en el primer nivel de atencién en salud.

Crear, operar con eficiencia, eficacia e impacto, verdadero sistema de promocién de
salud y prevencién de la enfermedad.

Establecer y desarrollar el Sistema de administracion del Riesgo en IVC.

Establecer efectiva participacion de los pacientes o usuarios de servicios de salud en
aspectos de disefio, elaboracién, capacitacién y ejecucién en los aspectos de
inspeccion, vigilancia y control de los servicios de salud.

Opcién A.

Crear un organismo nacional adscrito a la presidencia de la republica. Lo que le daria una
autonomia técnica, administrativa y presupuestal. Se llamaria Sistema Nacional de IVC. Es un
sistema adscrito a la presidencia, esto generaria capacidad de gestion. Ya que actualmente no
tiene dientes hacia arriba porque a quién vigila es su superior jerarquico. Tendra cobertura en
todo el territorio Nacional es una reunién de personas que eleva el poder de gestion.

No habria fusién ya que no seria operativo.

De lo que se puede hablar de ARTICULAR las fuerzas para IVC, asi lo plantean las mesas ante
la propuesta. Esta instancia seria de coordinacién de las entidades de IVC.

La financiacién de este organismo por un fondo especial el fondo general de inspecciéon

vigilancia y control para financiar este sistema.
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Se plantean superintendencias delegadas territoriales bajo la figura de desconcentracién, pero
se discute que para qué las direcciones territoriales de salud si la supersalud se va a
desconcentrar. Lo que se dice es que es necesario para que la SNS haga presencia no solo
central sino en las regiones por lo ya planteado en las discusiones anteriores.

Se manifiesta que esta figura no fortalece a la SNS, la debilitamos, y lo que hay que buscar es
fortalecerla.

Opcion 2 de l1a Submesa 1.

Sistema Nacional de IVC del sector salud conformado por el consejo superior del sistema de
inspeccidn, vigilancia y control.

La opcidén 1 es institucional la opcién 2 es representativa. Donde en esta estaria la supersalud
en los representantes de cada sector al consejo superior.

El consejo tendria unas funciones especificas.
Los mecanismos de control deben ser no solo EFICIENTES sino EFICACES.
Se plantea un plan universal con exclusiones y no un plan limitado con exclusiones.

Los regimenes de inhabilidades e incompatibilidades deben ser expresos y reales para evitar
conflictos en los actores del sistema y con los actores del sistema.

Entidades administradoras o entidades encargadas del aseguramiento de la salud. Se propone
ver esto.

La descentralizacion es una necesidad sentida, los usuarios lo piden a gritos y son quienes lo
han solicitado. Pero se propone que haya desconcentraciéon mas no de descentralizacion para
evitar la burocracia territorial. Se plantea tener en cuenta como estd organizado EL INVIMA
que es el modelo de desconcentracion.

Se plantea que se duplican las funciones de IVC creando un nuevo sistema diferente.
La mesa se opone a creer este nuevo sistema y consejo.

El sistema de administracion del riesgo es magnifico, porque hay que construir indicadores, lo
mismo el sistema de informacién en salud. Halamos de un sistema de seguridad social, un
sistema de proteccién social y un sistema de IVC a parte? Esto no puede estar por fuera, debe
estar integrado.

Se manifiesta que uno de los problemas es la falta de articulacion se rescata de las propuestas
el concepto o instancia de COORDINACION en donde deberian participar tnica y
exclusivamente las instancias nacionales de IVC en un sistema de IVC.

Se harfa un fortalecimiento es a la SNS sin dejar de lado al INVIMA.
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El régimen de inhabilidad e incompatibilidad es muy importante revisarlo, es una muy buena
propuesta dicen las mesas de discusion, hay que mirar si lo que hay es suficiente o no.

El tema de rendicién de cuentas es muy importante Lo mismo el de auditorias y el sistema de
administracién del riesgo se establece que estos puntos son muy valiosos.

Hay una cantidad de TIPS que son rescatables para todas las entidades, pero hasta qué punto
la necesidad de llevar a la ley estatutaria la IVC como garantia fundamental del derecho a la
salud.

Se requiere ver lo que ordena ya el Decreto 1018 que estd muy bien organizado pero no se ha
desarrollado, debe haber una politica con lineamientos de acuerdo a las necesidades del pais y
que genere impactos en la IVC, no hay una verdadera politica de IVC, y eses es uno de los
puntos del 1018, ahi estd y hay que fortalecerlo.

Se establece que no se debe olvidar la propuesta de dividir la funcién jurisdiccional de la de
conciliacion de la SNS e incluir en la facultado jurisdiccional el tema de glosas.

Se plantea que hoy la normatividad es confusa para aplicarla, la Circular tinica es una colcha
de retrasos, terrible y dejando muchas cosas por fuera y generando una incertidumbre
juridica, no podemos aplicar la normatividad se pide una revisién y ajuste de la norma.

La otra parte es o son las competencias, si bien es universal no tiene capacidad de hacerlo
todo, nos encontramos en un prestador la SNS y los entes territoriales, no hay coordinacién de
la SNS, no se encuentran puertas abiertas, no se sabe quiénes son los referentes con las ET
para estar coordinados y tener impacto en las acciones de IVC.

La propuesta trae la figura del DEFENSOR DE SALUD lo cual gusta mucho a las mesas de
discusién, y con cargo a los recursos del Presupuesto General de la Nacion, es rescatable. Pero
es importante que no tenga nada que ver con el prestador y con el asegurador.

Se plantea que ese defensor del usuario pueda hacer presencia en los procesos adelantados en
la funcion jurisdiccional para que el acceda a proteger al usuario en este proceso. Pero es
importante que también tenga presencia en todas partes no solo centralizado, la pregunta es
de quien DEPENDERIA? Se manifiesta que de la defensoria. Pero no como delegada se dice.

Otra cosa que se habia hablado y que queda en el tintero, es que se llamé la atencién de la
necesidad de crear un procedimiento mas agil, expedito en la funcién jurisdiccional.

Submesa 2.

Estamos coincidiendo en temas. Aqui hay muchas normas, ambigliedad en ellas, mucho
desconocimiento, no hay facil acceso a estas.

Lo que debe haber es una desconcentracion de la SNS, y presentan unas definiciones.

Se propone que haya DESCONCENTRACION y no DESCENTRALIZACION.
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DESCONCENTRACION:  Transferencias de funciones administrativas que
corresponden a 6rganos de una misma persona administrativa.

DESCENTRALIZACION: Permite la transferencia de competencias a organismos
distintos del poder central, que adquieren autonomia en la gestiéon de las respectivas
funciones.

Los funcionarios de las regiones deben tener capacidad técnica, y suficiente idoneidad para
llevar a cabo sus funciones. Para fortalecer la funcién de IVC de la superintendencia, con el fin
de que se pueda llegar a lugares mas apartados, los funcionarios que presten sus servicios en
las regiones deberdn tener la suficiente idoneidad, capacidad técnica, para que puedan
ejercer de manera eficiente y eficaz sus respectivas funciones, para que no se sigan
suscribiendo convenios, sino que se contrate personal para dichas regionales.

Se debe fortalecer el principio de la publicidad dentro de los mecanismos de VYC, hacerse
revision de si se esta cumpliendo lo ordenado en esta materia por la Corte Constitucional.

Se debe dar a la SNS autonomia y se le debe dar el orden jerarquico que esta requiere. En un
proceso de modernizacion del estado, se debe fortalecer a la Superintendencia, dandole
autonomia y un orden jerarquico sobre las secretarias de salud municipal y departamental,
para poder tener mas control.

La SUPERINTENDENCIA NACIONAL DE SALUD, debe tener autonomia e independencia, se le
deben dar herramientas mas aceleradas y drasticas para determinar la sanciones que se
acarreen a sus vigilados.

Debe darsele herramientas para que pueda aplicar en forma acelerada las sanciones a sus
vigilados.

Crear un COMITE INTERSECTORIAL que analice los casos de mayor urgencia de vigilancia en
el sistema financiero y de calidad de prestacion de servicios y que entregue informes. Esto es,
crear un comité intersectorial encargado de analizar los casos de mayor urgencia y
determinaciones de profundidad y vigilancia del sistema financiero y de calidad de prestacion
de servicios. Este comité deberd estar conformado por todos los entes de inspeccion,
vigilancia y control, quienes deben presentar informes ante el congreso de la republica cada
cuatro meses. Este certificaria el manejo de las bases de datos de los afiliados.

Se considera que deberia haber jueces especializados en salud con tramites agiles. Absurda la
cifra de la operaciéon de la funcién jurisdiccional por estar centralizada. La idea es crear la
jurisdiccién especial en salud en la rama judicial.

Que la Superintendencia una vez tenga conocimiento con pruebas fehacientes de la conducta
ilicita del alcalde o gobernador, remita a la procuraduria para efectos de que este ente de
control separe temporalmente de su cargo al funcionario objeto de esta conducta.
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Que las funciones de IVC a nivel territorial se encuentren acordes a la categorizacién de cada
municipio. Asi los municipios de mas categoria pueden brindar un apoyo mas eficiente y
eficaz al SGSSS.

Se propone organizar un sistema universal compuesto por las IAS. Es importante que la DIAN
haga parte importante del sistema de IVC, que ayudaria a controlar la evasion, elusion, a los
empleadores en la vigilancia de la afiliacién y ayudaria a vigilar los recursos del sistema.

Se informa que hay ya mecanismos creados para controlar esto.

DIAN puede cruzar con MUISCA para ver si la gente estd en el marco, pero mas grave de la
elusion es la evasién y ahi es donde se desangra el sistema.

No se le deberian dar orden jerarquico en los territorios sino con la desconcentracion ya los
delegados de la SNS la tendrian.

Fortalecimiento de los CTC para darle mayor aplicabilidad, y los comités de farmacia. Una
mesa dice que hay que replantear las funciones de los CTC, y la idea es separar de las EPS e
IPS que sea técnica y a que dependa del Ministerio.

Con base en la orden que da la corte en la sentencia 760 de 2008, se propone generar un
sistema universal compuesto por DIAN, contraloria, procuraduria delegada para la vigilancia,
personeria, supersociedades, superintendencia financiera.

Se propone que se de lugar a trabajar en retomar LA RED DE CONTROLADORES que hacia el
afio de 1998 se organiz6 para trabajar en conjunto en el control y evitar duplicar esfuerzos
para revisar lo mismo generando desgaste financiero y administrativo actuando doble sobre
el mismo evento cuando cada uno podria apoyar al otro y no duplicar esfuerzos haciendo cada
uno lo mismo.

Entra el concepto preventivo que es lo que no se esta haciendo la SNS es reactiva, castigadora
y nada mas, todo es amenaza, solo SOPENA y sacan normas, no hay capacitaciéon para
entenderla y aplicarla, hace falta desarrollar mucho mas la parte preventiva.

Submesa 3.
Fueron agrupando por entes vigilados para ver cudl era la problematica por entidades.

La multiplicidad de requerimientos de informacién se halla en la ley anti tramites, que dice
que no se debe pedir doble la informacién por el estado.

La informaciéon del Ministerio y de la Supersalud no coincide e impide una buena IVC, se
plantea no cambio normativo sino gestion.
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Uso excesivo de tutela, hay una serie de incentivos que lleva a esto. Incentivos para recobrar al
Fosyga, uso indiscriminado de nuevas tecnologias. La propuesta de manejo Ley estatutaria,
manejo residual de servicios NO POS por un organismo técnico independiente de las
entidades que participan en el sistema. Revisar y fortalecer que sea el INS quien asuma la
funcién de acuerdo al art 33 delaley 1122

Por eso ello debe manejarse con un POS robusto que se complementen con los demas planes
de beneficios del sistema esto es con PIC y todo lo relacionado con el articulo 49 de la CP, y se
propone a nivel legislativo un érgano independiente de todas las entidades que participan en
el sistema, estatal, ubicado, realmente técnico cientifico, que haga evaluacién de pares, ya que
la corte dice que no es cientifico no tienen la competencia técnica, cientifica para controvertir
el concepto del médico tratante y si hay discrepancia prima el concepto del médico tratante,
por eso se propone un verdadero CTC cientifico y técnico.

Es necesario claridad en las entidades de los planes de beneficios, y de cémo se
complementan. La Regulacién no es clara y cuando no es clara como se va a exigir y sancionar.
Debe haber verdaderamente una complementariedad en los planes que estan no solo del POS,
esto es mucho mas integral. Un ejemplo de ello lo relacionado con riesgos profesionales y
riesgo comun.

Las quejas de los usuarios no se resuelven con la oportunidad requerida. Debe darse claridad
sobre responsabilidades de cada una de las entidades que garantizan planes de beneficios
POS, ARP, ECAT, SOAT; PIC, PNSP y su complementariedad.  Definir una jurisdicciéon
especializada para que la atencién de las tutelas tenga elevados estandares técnicos para
resolver las peticiones.

Es indispensable que a través de la ley estatutaria se limite el alcance de los servicios y el uso
de los derechos en salud, teniendo en cuenta la capacidad de pago de las personas.

Teniendo en cuenta que la corte constitucional defini6 el Derecho a la Salud como un derecho
fundamental auténomo hecho que permite fijar limites y definir su nicleo esencial basico, se
propone dar competencia a un organismo propio de direcciéon del sistema que defina
expresamente las competencias de cada uno de los actores administradores de planes de
beneficios para que la supersalud le realice trazabilidad al desarrollo y oferta de los planes,
programas y procedimientos otorgados o negados por los aseguradores.

Fortalecer el mecanismo de monitoreo de quejas y seguimiento y acercar la SNS a las regiones,
favoreciendo el modelo de desconcentracién de sus funciones para que los usuarios puedan
acceder en la regidn.

Hay una diferencia de desarrollo de capacidad muy desigual en los ET, no es homogéneo, hay
debilidad para efectos de hacer visitas de verificaciéon en el cumplimiento de los requisitos de
habilitacidn en las ET, hay poca capacidad en esto.

Existe conflicto de interés en el ET, y poca capacidad para verificar el cumplimiento de las
normas de habilitaciéon
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Hay conflicto en las ET en la habilitacion, por ser parte de las juntas directivas de ESE. Por eso
la vigilancia de los bancos de sangre son del INVIMA y no de las ET para evitar situaciones y
conflictos entre publicos y privados por que la secretaria los vigilaba a todos.

La SNS debe reasumir la competencia frente a la habilitacion de los prestadores en
seguimiento de la politica de desconcentracion, y en prevision de las posiciones dominantes.

Hay que homologar las normas, darles claridad, se deben capacitar a las personas, no se debe
quitar la capacitacion de los verificadores, hay problemas de regulacién poca claridad en la
norma de habilitacion. Inseguridad juridica, se procede a hacerse cambios sin hacer la
evaluacion de las anteriores, que no se dejan implementar.

La idea es darle la verificacion de la habilitacion a las SNS desconcentrada en regiones.

Se requiere apoyo de otras entidades como fiscalia a las entidades territoriales para efectos de
controlar prestadores no autorizados.

Las firmas interventoras se propone que se debe fortalecer la institucionalidad pero también
se pueden buscar terceros para que apoyen la funciéon pero se busca que deben estar
habilitadas por la SNS para evitar que los ET pidan otras cosas diferentes a estas. La SNS debe
asumir la competencia frente a la habilitacién de las firmas interventoras, que continuara
efectudndose a través de personas juridicas en seguimiento de la politica de desconcentracion,
y en prevision de las posiciones dominantes.

Articulo 40 paragrafo de la Ley 1122 que la SNS se puede apoyar con externos privados para
ejercer IV, lo que se dice es que las personas que van a realizar el soporte que se verifique esas
personas si pueden soportar verdaderamente a la SNS y que surtan un proceso de verificacién
y de habilitacién para esoy no llegue cualquier persona hacerlo.

Hubo una habilitacién por los departamentos y cuando se surte el concurso en este se
sobrepasa y salen unas firmas n o idéneas. Eso debe subir a la SNS y se vigile ese proceso y
que sea serio y que se de con un verdadero soporte de la SNS.

No hay control sobre la ejecucién de los planes de salud publica.
No hay participacién de los usuarios ni quien vele por sus derechos.

Hay que revisar la pertinencia de unificar la IVC del SOAT, ARP y otros planes de salud, en la
SNS (superintendecia de la seguridad social)

El tema SOAT, EPS, e IPS y ARP la parte financiera debe pasar a la superfinanciera, eso se
planted, la superfinanciera dice no. La reflexién que hace la financiera, lo que deberia
fortalecer es la institucién y no cambiar la vigilancia, lo que se debe unificar es el tema de
criterios coherentes de la participacion el sistema.
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Lo que se mira no es solo lo financiero o econémico es la participacién en redes de todo, y no
se puede partir la parte financiera de lo demas, es la base pero no se puede desarticular, se
plantea es tener una division con fortaleza para vigilar esto.

La propuesta inicial es segmentar la parte financiera y dejar en salud solo la parte de salud.

La conclusion de la mesa es tener los mismos criterios para evaluar a todas las entidades de
sistema de seguridad social en salud, si se tiene claro esto podriamos decir que esto claro ya
no importaria quien vigilaria esta situacion. Lo importante es el fortalecimiento del recurso
humano y los mismos criterios técnicos de operacion.

La superfinanciera dice que hoy tiene problemas con las ARP en donde se dan cuatro criterios
de interpretacion y se dan hasta cuatro conceptos por la superfinanciera, supersalud, MPS, al
MHYCP, y si se plantea que financiera mire lo de los actores del sistema se va a recaer lo
mismo. Y como pasarian las EPS como Aseguradoras o no? La corte ya regulé esto y dice que si
se entienden que son entidades que manejan una prima tienen un riesgo, un margen muy
diferente al aseguramiento en salud y su tnico margen es control de costos, seleccion de red,
no puede aplicar preexistencias, seleccién de riesgo.

Hay es que entrar a revisar el marco normativo para ver que falta para que el control sea
eficaz. No es pasar a superfinanciera todo y ya.

Pero se propone resolver esa cantidad de normas que nos impiden el fortalecimiento y ponen
tropiezos en el desarrollo de las actividades de la SNS. Hay que mirar el marco regulatorio en
donde estan las funciones para evitar la colision de competencias.

En el tema de profesionales de la salud no habia un control administrativo, sobre historias
clinicas y prescripcion que la haga la super y sea regulado por la ley.

No existe una entidad que controle el cumplimiento de las normas administrativas (por
ejemplo, historia clinica, prescripcion). Control administrativo SNS: exigibilidad de los RIPS

En medicamentos y dispositivos médicos tampoco hay vigilancia y control la propuesta es
entregarlo al INVIMA para controlar prescripcion distribucién y clasificacion de
medicamentos y dispositivos médicos.

Medicamentos, dispositivos y elementos médicos, tienen falta de vigilancia y control; el
INVIMA no tiene competencia para controlar a los profesionales que prescriben los
medicamentos para usos no registrados (caso hormona de crecimiento)

Seria interesante que el INVIMA tenga el control sobre toda la trazabilidad del medicamento
hasta la distribucién de este. Desde que lo aprueba hasta su distribucién y dispensacion. Y le
dan a la secretaria que se fortalezcan en lo que deben hacer y se fortalezcan en lo suyo.

Operadores de régimen subsidiado que los eliminen. Constituyen una intermediaciéon
innecesaria en el RS, y enmascara ineficiencias municipales que deben suplirse.
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Fortalecer financieramente la gestion de la SNS

Capacidad de gestion y fortalecimiento del recurso humano de la SNS. Fortalecer recurso
humano y técnico institucional; Dentro de su desconcentracién puede soportar su actividad,
vinculando talento humano que garantice : idoneidad, experiencia y competencia.

La falta de articulacion en el sistema.

Falta de canales de comunicacién de los usuarios en el sistema para que haya mayor control
social.

Fortalecimiento del recurso humano y técnico, para fortalecer el control, el problema no es de
norma, es la capacidad de quienes lo llevan a cabo.

En el tema de sistemas de informacién, es un problema de siempre y comuin y diagnosticado,
se debe centralizar esa informacién en esa entidad como tUnica responsable de todo ese
sistema de informaci6n esto es el MPS, y que sea de acceso fécil a todas las entidades de IVC y
lo que no tengan alli pues cada entidad con sus bases de datos lo complementarian y asi no
duplicar esfuerzos en la IVC.

Por eso se propone que haya una sola entidad responsable del sistema de informacién de
salud, y que esta sea publica y compartida entre los actores del sector y que sea obligatoria
para todas las entidades.

Las actividades de control social no son tenidas en cuenta como insumos. La idea es que se
involucre esta red de control social, para favorecer las actividades de vigilancia.

Asociacion de usuarios financiados por los vigilados y eso podia generar conflicto de
intereses, hay que revisar bien lo de alianza de usuarios, que no fuera a través de IPS, o EPS.

Revisar la normatividad relacionada con la UNIDOSIS en medicamentos y revisar la politica de
precios de medicamentos.

No existe un mapa de procesos que garantice que el ciclo de control se cierra. Debe existir la
trazabilidad del procedimiento y de las solicitudes elevadas, y que su producto sea visible al
ciudadano.

No hay autonomia de la SNS frente al MPS.

Las entidades de IVC solicitan informacion redundante. Debe haber racionalidad en los
requerimientos

Inhabilidad cuando la SNS interviene una empresa y debe autovigilarse.
La mesa propone:

Fortalecer un sistema de administracion de riesgo en todo el SGSSS.

Es fundamental fortalecer la funcién preventiva de la SNS.
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Revisar la posibilidad de fortalecer con equipos externos (Universidad o firmas
especializadas) los procesos de I y V, se plantean dificultades de orden constitucional y legal.

Jueces especializados.

Procuraduria delegada para el sector de la salud.
Fortalecer a la SNS en recurso humano y tecnolégico.
Desconcentracion de las funciones de la SNS.

Fortalecimiento de un sistema de informacién obligatorio para todos los participantes en el
SGSS.

Autorregulacion de los profesionales de la salud y definicién de instancias administrativas de
control, adicionales a los tribunales de ética médica.

Las entidades encargadas de IVC deben ser adecuadas técnicamente en su organizaciéon y
capacidad institucional para el cumplimiento de sus competencias en todos los niveles
territoriales.

Se debe instituir la revision periédica de las capacidades operativas de las entidades
encargadas del IVC.

Se requiere ver lo que ordena ya el Decreto 1018 que esta bien organizado pero no se ha
desarrollado, debe haber una politica con lineamientos de acuerdo a las necesidades del pais y
que genere impactos en la IVC, no hay una verdadera politica de IVC, y ese es uno de los
puntos del 1018, el cual hay que fortalecer.
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6. Mesa de Politica Farmacéutica

Coordinador: Orlando Gracia

Secretario: Juan Fernando Garcia (Asesor Ministerio de la Proteccién Social)

Resumen de de los Planteamientos

PROCESO DE REFORMA DEL SISTEMA DE SALUD
MESA TEMATICA - POLITICA FARMACEUTICA
BOGOTA D.C., SEPTIEMBRE 23, 28 Y 30 DE 2010

En atencién a la convocatoria formulada desde el Ministerio de la Proteccién Social, diversos

actores del sector salud se reunieron para discutir

la politica farmacéutica nacional.

Participaron representantes de Organizaciones Internacionales, de la academia, de la sociedad

civil, de usuarios del sistema, de asociaciones de profesionales, de gremios que agrupan

industrias de capital nacional y extranjero y de otros agentes de la cadena comercial y de

entidades de gobierno, lo que asegurd la exposicion de diferentes posiciones en relaciéon con
los temas en discusion. Tablas 1, 2 y 3.

N
HS

Tabla 1. Total Asistentes 23 De Septiembre Tabla 2. Total Asistentes 28 De Septiembre
Tipo de Institucion ~ Cantidad Tipo De Institucion Jantidad

Academico 1l |Académico 2
Asociacion de Hospitales 1 [Asociacion De Trabajadores 1
Asociacion de Usuarios 1 — -

— - Asociacion De Usuarios 1
Asociaciones de Profesionales de la Salud q — -

Asociaciones De Profesionales De La Salud 5

Congreso 2
Entidades Adscritas al MPS g| [Congreso 3
EPS 1| |[Entidades Adscritas Al MPS 4
Gremio De Medicamentos 5| [EPS 1
Gremio Econémico 3| |Gremio De Medicamentos 10
MPS 4| |Gremio Econémico 2
Organismo Internacional 1 IMPs 4
Organismos de inspeccion, vigilancia y contri 2 Organismo Internacional 1
Otras Entidades del Gobierno 3 - — - -
Oros 1 Organismos De Inspeccion, Vigilancia Y Con 1
Otros Ministerios 1 Otras Erl,tldades Del Gobierno 4
Secretaria de Salud 4| |Secretaria De Salud 1
Total general Total 40
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Tabla 3. Total Asistentes 30 De Septiembre
Tipo De Institucion (antidad
Académico
Asociacion De Usuarios
Asociaciones De Profesionales De La Salud
Asociacion De Hospitales
Congreso
Entidades Adscritas Al MPS
EPS
Gremio De Medicamentos
Gremio Econémico
MPS
Qrganismo Internacional
Organismos De Inspeccién, Vigilancia Y Con
Otras Entidades Del Gobierno
Otros
Secretaria De Salud
Total

[l Ll KO8N Ll I HOSH SR EON Dl [N KO0 Dl K6l [l 1S

w
N

La metodologia de discusion partié de la constitucién de subgrupos de trabajo en los que se
abordé el diagndstico de la situacidn actual y el establecimiento de escenarios ideales a partir
de lo cual se formularon propuestas y estrategias que permitieran reducir la brecha entre la
situacion diagnosticada y tales escenarios. Se destacd que el objetivo de la mesa era recoger
las posiciones/recomendaciones de los diferentes actores como un insumo para que el
Gobierno tuviera los elementos de juicio para la toma de decisiones. En todos los casos, las
discusiones fueron luego expuestas y debatidas en plenarias.

Los subgrupos se ocuparon de analizar, segiin sus prioridades, los elementos que conforman
la politica farmacéutica en Colombia y se establecieron algunos componentes de estos
elementos macro por el impacto e importancia para la definicion de la politica farmacéutica:

Acceso a medicamentos:
0 Criterios técnicos y procesos de actualizacién del listado de medicamentos esenciales y
Planes de Beneficio.

0 Precios

0 Promocion de la competencia
0 Sistema de suministros

0 Propiedad Intelectual
Calidad:

0 Buenas Practicas en toda la cadena

0 Modelo de vigilancia en red a nivel nacional
0 Biodisponibilidad y equivalencia terapéutica
0 Biolbgicos y Biotecnologicos

Uso racional del medicamento
0 Publicidad e informacién a pacientes.
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Otros elementos incluidos en la discusion, incorporados en los bloques tematicos
relacionados:

0 Inspeccidn, vigilancia y control

0 Fortalecimiento institucional (MPS - INVIMA)

0 Financiacién

0 Falsificacion y adulteracion

0 Recurso humano

Como apoyo y con el fin de organizar la discusion se tomé como base el documento de
“Politica Farmacéutica Nacional” elaborado en 2003 por el Ministerio de la Proteccién Social
con la participacion de la Organizacion Panamericana de la Salud. Este documento, si bien no
fue acogido a través de acto administrativo, ha servido de fundamento para la expedicién de
normas que regulan aspectos relacionados con el sector farmacéutico. Para ello, se sugiri6 el
diligenciamiento de una matriz de sintesis que contenia los elementos descritos de politica.

De otro lado se abord6, aunque de manera tangencial, la discusién acerca del proyecto de ley
estatutaria, asi como también de proyectos de ley que actualmente cursan en el Congreso de la
Republica y que tienen incidencia en la politica farmacéutica.

A continuacién se presenta la sintesis del trabajo realizado, a partir de los archivos
entregados por los subgrupos y las notas de la secretaria tomadas en la plenaria.

Aunque el objetivo no era alcanzar un consenso, este se alcanz6 especialmente en temas
puntuales del diagnéstico. Aquellas propuestas o anotaciones que generaron discusiones por
las diferencias de perspectiva se resaltan en el documento. Asi mismo, dado que algunas
propuestas y elementos cruzaban varios ejes tematicos, la Secretaria los ubicé en el aquel con
mayor relacion en funcién de la coherencia con el diagnéstico o problemas descritos.

Existen temas y asuntos que no fueron discutidos en los subgrupos o en las plenarias pero
comentados por escrito a la secretaria. Estos documentos se anexan a las memorias de la
mesa para su consulta, pero no se incorporan en la relatoria atendiendo a la metodologia de
discusién acordada.

DEFINICION Y ALCANCE DE LA POLITICA FARMACEUTICA

Como una primera aproximacién a la discusidn, los subgrupos trabajaron en la definicion y

alcance de la Politica Farmacéutica. Teniendo en cuenta que no es el objetivo de la mesa

llegar a una definicion consensuada, se resaltan los elementos que algunos grupos

expusieron para determinar el alcance de la politica farmacéutica:

- Elderecho ala salud hace parte del bloque de constitucionalidad.

- La Politica es una respuesta de Estado que permite garantizar el derecho a la salud a
través de tecnologias sanitarias empleadas en la terapéutica alopatica, medicinas
tradicionales, alternativas y complementarias.
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- Lapolitica debe expresar y estar en concordancia con los lineamientos constitucionales.

- Lapolitica debe estar armonizada con los principios orientadores de la reforma: equidad,
sostenibilidad y calidad.

- La politica debe delinear el propésito respecto al manejo y el desarrollo de los temas de
medicamentos en el pais, constituye el abordaje y respuesta de Estado a los problemas y
asuntos farmacéuticos.

- La politica es una forma de darle nocién de posibilidad a la ejecucion de los recursos, en
funcién de unas prioridades establecidas.

- La politica debe estar soportada en regulaciones y un documento Conpes, que le dara el
alcance intersectorial. Aunque se discute que ello no lo hace mas obligatorio, ni garantiza
por si mismo los recursos frente a lo que se definié en el documento de 2003.

“El documento OMS, 2003 establece que una politica farmacéutica nacional es un
compromiso con un objetivo y una guia de accion. Expresa y prioriza las metas a medio y
largo plazo establecidas por el gobierno para el sector farmacéutico e identifica las
estrategias principales para alcanzarlas. Proporciona un marco dentro del cual se
pueden coordinar las actividades del sector farmacéutico. Abarca los sectores tanto
publico como privado, e implica a todos los protagonistas del dmbito farmacéutico”*

DIAGNOSTICO Y PROPUESTAS

Los medicamentos representan un componente importante del gasto en salud. Por ello una
politica farmacéutica adecuada se considera factor clave para la sostenibilidad del sistema.

No existe un documento del Ministerio de la Protecciéon Social que evalie la Politica
Farmacéutica Nacional, lo cual es requerido para establecer un diagndstico. Sin embargo,
como actores del sector de la salud, los participantes de la mesa presentan su visiéon basada en
sus experiencias.

I. ACCESO A MEDICAMENTOS

1. LISTADO DE MEDICAMENTOS ESENCIALES Y PLANES DE BENEFICIOS:

Diagnéstico

Si bien la actualizacién del listado de medicamentos del POS es un punto que se discute en la
mesa de evaluacién de tecnologia, generd un debate interesante, fundamentalmente por la
necesidad de actualizarlo y depurarlo.

Para los participantes, los procesos de actualizacion del listado medicamentos en el POS no
obedecen en la actualidad a criterios de técnicos de evaluacion de tecnologias en atencion a
parametros como la relacion riesgo/beneficio, necesidades epidemioldgicas e impacto en

* OMS, 2003. C6mo desarrollar y aplicar una politica farmacéutica nacional - Perspectivas politicas de la OMS sobre medicamentos.
Serie “Perspectivas politicas sobre medicamentos” No. 06
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costos. Algunos de ellos plantearon que posiblemente practicas corruptas incidieron en el
incremento de la formulaciéon por fuera del POS.

Adicionalmente, en el listado actual existe un nimero de moléculas importantes en desuso y
sin registro sanitario, otras que podrian ser excluidas y/o sustituidas por otras con ventajas
terapéuticas documentadas y algunas que se requieren por nueva evidencia sobre su utilidad.

La no actualizacién ha inducido en gran medida las distorsiones de uso, con alto impacto en la
sostenibilidad del sistema.

Algunos asistentes opinan que la salud no obedece a la légica de seguros y que la lista de
medicamentos del POS debe considerarse en su sentido indicativo.

Propuestas

Adopcion de metodologia racional, técnica, transparente y sistematica que incluya
criterios de viabilidad, evidencia cientifica, riesgo/beneficio, de acuerdo a las necesidades
epidemiolégicas, para la actualizacion del POS.

Algunos participantes proponen que se incluyan en el POS los medicamentos mas
recobrados, como mecanismo para mejorar el acceso a los mismos. Otros agentes
consideran que incorporar los mas recobrados sin una evaluacién previa, introduce otras
distorsiones detectadas en el mercado farmacéutico.

Fortalecimiento de la CRES para que actie como instancia de decision eficiente que
determine las metodologias y criterios y asuma la perentoriedad de la actualizacion.

Hay otras opiniones que sugieren el cambio de la CRES por otra instancia que utilice
mecanismos de mayor eficiencia, oportunidad y capacidades técnicas. Asi mismo, otra
propuesta sugiere establecer diferencia entre la instancia de evaluacidn técnica de la
instancia de decisién politica, que podria denominarse Consejo Nacional de Evaluacién de
Tecnologia, asesor de la CRES. Se sugiere que la actual CRES se alimente de una agencia,
organismo o instituto de evaluacién de tecnologias que aporte la evidencia para las
decisiones de actualizacion,

Promocién de la intersectorialidad y fortalecimiento institucional en los procesos de
evaluacidén de tecnologias (INVIMA, INS, Universidades y otras entidades).

Elaboracion del listado del POS por principio activo, denominacién comun internacional -
DCI y no por presentaciones por posologia.

2. FINANCIACION

Diagnéstico

Se considera que el flujo de recursos inadecuado afecta la sostenibilidad del sistema.
Adicionalmente, se reconoce que existe una crisis financiera del sistema de salud debido al
crecimiento exponencial del gasto en salud, en donde el elemento central que la dinamiza y la
precipita es el componente No POS (medicamentos y procedimientos).
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En el componente No POS, existe una fraccién medible a través de la informaciéon de recobros,
pero hay una fraccion no medida que son los gastos de las entidades territoriales
(subsidiado).

Asimismo, la informacién técnica de los recobros presenta deficiencias graves en términos
econémicos y de racionalidad terapéutica y, aunque el SISMED incluye recobros, es deficiente
la informaci6on que contiene.

La ausencia de informacion o limitaciones a la misma es preocupante por el soporte que se
requiere para la toma de decisiones de financiamiento. Este elemento agrava la crisis del
sector salud al lado de los elementos descritos como la actualizacion de listado y los margenes
de intermediacion.

Desde la perspectiva del gobierno es suficiente la relacién POS-UPC incluso para unificar los
listados de contributivo y subsidiado, mientras que el No POS es mas complejo por el
comportamiento de los recobros.

Asi mismo, los recursos en salud no se monitorean y asignan en funcién de los resultados en
salud.

Propuestas
- Establecer estrategias articuladas e integrales que incluyan la adopcién de un listado de

medicamentos actualizado, tarifas adecuadas, financiaciéon racional, margenes de
comercializacion y mejoramiento del flujo de recursos.

- Corregir las practicas incorrectas e inadecuadas en el recobro.

- Atar una porcion del pago de UPC a la gestién de indicadores de resultados en salud.

- Implementar un sistema de informacién tinico con informacién técnica adecuada.

3. PRECIOS DE MEDICAMENTOS

Diagnéstico

El actual sistema de regulaciéon de precios no ha cumplido su objetivo de impedir los altos
precios de los medicamentos, bien por la concepcién misma del sistema de libertad de
precios (en opinién de algunos participantes) bien por la inadecuada implementacion de
dicho sistema (en opinién de otros) dado que la regulaciéon se basé en un mecanismo de
monitoreo de reportes que no se realizé adecuadamente.

Se mencion6 también la debilidad institucional (tanto del MPS como del MinComercio y de la
Secretarfa Técnica de la Comisién Nacional de Precios de Medicamentos - CNPM) en

términos de recursos técnicos y financieros y la debilidad del sistema de informacion.

Es importante tener en cuenta que la problematica de precios de medicamentos involucra
toda la cadena de comercializacion. Existe evidencia de margenes de intermediacién, abuso
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de EPS en la posicién dominante y practicas perversas en los recobros, por citar ejemplos,
que generan distorsiones en los precios de estos productos.

Adicionalmente, el consumo medido en unidades de ventas de algunos medicamentos no
atiende a los precios; existe distorsién de precios por marcas y practicas perversas de
comercializacion. Algunos asistentes mencionan que ciertos genéricos de marca se
comercializan y recobran a precios altos, incluso cercanos o mas altos a los del medicamento
innovador.

De todas formas, para algunos, la desregulacion de precios en moléculas monopélicas
constituye un factor a tener en cuenta. Quienes esto afirman manifiestan que los precios de
entrada de medicamentos innovadores son consistentemente mas altos que en paises de
referencia.

No obstante lo anterior, existe consenso en que el componente de medicamentos - y su
precio- tiene un impacto significativo en el sistema de salud y por ello algin tipo de
regulacion resulta necesaria.

Existe también consenso en que el acceso a la informacién y la transparencia en la misma es
un factor clave en una politica de precios, al igual que la implementacién de un sistema de
monitoreo y en la urgencia del fortalecer la CNPM. Ver nota aclaratoria.

Propuestas
- Elaborar un estudio que evalie el efecto de la adopciéon de la regulaciéon de precios

vigente y que se constituya en fuente oficial que permita orientar los elementos
regulatorios en el marco de la reforma. Este debe incorporar un andlisis de las
regulaciones de paises de referencia.

- Establecer un sistema de regulaciéon basado en precios de referencia internacionales y
adoptar metodologias para el establecimiento de los paises de referencia.

- Fijar precios con base en el valor terapéutico de los medicamentos (esquema de Brasil).

- Establecer un sistema de informacién de precios confiable, transparente y publico, como

fuente oficial de consulta. Este sistema de informacién debe ser integral, es decir, incluir
informacién farmacolégica, regulatoria, sobre calidad y econémica. La operacién del
sistema debe contar con recursos técnicos, tecnolégicos y humanos suficientes. Ver nota
aclaratoria.
Algunos plantean que la informacién sobre precios no debe estar sujeta a ningun tipo de
confidencialidad, con el fin de garantizar la eficiencia del sistema. Otros, por el contrario,
manifiestan existe informacién relacionada con precios que es considerada como secreto
empresarial y cuya divulgacion puede generar practicas de competencia desleal,
restrictivas del comercio o de abuso de posicién dominante.

- Establecer bandas de precios.

- Establecer margenes maximos de intermediacion.
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Las IPS representadas en algunos subgrupos llaman la atencién sobre los riesgos de
trasladar los margenes del canal comercial al canal institucional sin considerar los costos
asociados a la adecuaciéon de medicamentos intrahospitalarios y el valor agregado en los
procesos de dispensacion, distribucién y administracion.

Fijar precios maximos de venta al publico e indicarlos en las etiquetas.

Fijar valores maximos de recobros. Algunos proponen que el precio promedio del
mercado debe tomarse como valor maximo de recobro.

Esto preocupa a quienes consideran que la determinacién de promedios puede desplazar
hacia arriba los precios.

Eliminar valores de recobro diferenciados para un mismo principio activo. Se argumenta
que genera percepcion de calidad inferior. Sin embargo, para otros agentes la tarifa de
recobro debe ser diferencial dependiendo de la marca, el laboratorio productor o titular
del registro, volimenes de produccién, controles de calidad, valores agregados,
comportamiento histérico, entre otros elementos. Adicionalmente, se plantea que fijar el
precio de recobro de acuerdo con el precio del innovador implicaria que el precio de los
competidores sea arrastrado hacia arriba.

Establecer mecanismos de monitoreo y/o control de precios a los medicamentos
genéricos que se comercializan con precios altos (cercanos o mayores al precio del
pionero o innovador).

Disefiar un sistema de monitoreo de precios efectivo, que aplique a todos los eslabones de
la cadena, los precios por marcas y que tenga especial énfasis en aquellos productos con
exclusividad en el mercado.

Fortalecer la capacidad sancionatoria de las autoridades competentes.

Derogar la Circular 04 de 2006 de la Comisién Nacional de Precios de Medicamentos
CNPM. En su lugar, establecer control directo de precios a los medicamentos
monopolicos.

La propuesta alternativa es fortalecer a la CNPM para un mejor funcionamiento del actual
sistema de regulacion de precios y permitir la intervencién estatal solo en aquellos
medicamentos que generan desequilibrios en el sistema de salud.

Fortalecer la secretaria técnica de la CNPM con recursos y herramientas técnicas.
Establecer mecanismos disponibles de consulta de precios de medicamentos comparativa
por DCI a los usuarios.

Considerar que las tarifas reconozcan los costos de las IPS en los procesos de adecuaciéon
de medicamentos y atencion.

Realizar un analisis de comportamiento de precios innovador vs marca genérica y que se
comercialicen con DCI comparativo con precios de referencia internacional.

Efectuar pruebas piloto respecto de procesos de compras que efectia CAPRECOM, asi
como de los mecanismos que emplea la Superintendencia Nacional de Salud para
controlar recobros, con el fin de determinar incidencias en los precios.

Hacer transparente la informacion de recobros al Fosyga.

Fortalecer en el MPS los mecanismos de coordinacion (Viceministerio Técnico y de Salud)
en lo relativo al seguimiento y toma de decisiones sobre uso de medicamentos dentro del
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SGSSS (frecuencias de uso y recobros) para identificar aspectos que deben ser abordados
como competencia de la CNPM o del MPS /Supersalud.

Notas aclaratorias:

» Los aspectos asociados a tarifas de reembolso se refieren a canal institucional, los
relacionados con las circulares de CNPM y precios de referencia internacional se
refieren a canal comercial.

» El funcionario de la Direccién de Regulaciéon del Ministerio de Comercio, Industria y
Turismo sefiala que en la actualidad la informacién de precios de medicamentos
que podria ser publica se refiere a la que no se considere secreto empresarial.
Asi mismo aclara que el esquema de regulaciéon adoptado y las decisiones de
regulacién estan en cabeza de la CNPM. Dentro de las actividades de la CNPM se
comunica a la mesa que la lista de medicamentos en control esta en analisis, mientras
que las tarifas y criterios de recobro son potestad del MPS. El delegado menciona que
un proyecto de restructuracion del Ministerio incluye el fortalecimiento de la
Secretaria Técnica de la CNPM con recursos econémicos, financieros y tecnolégicos. La
propuesta destinara cerca de 140 millones en 2011 vs. 67 millones previstos.

- PROMOCION DE LA COMPETENCIA

Diagnéstico
La perspectiva de la discusiéon de este componente se abordé de manera mas amplia a la
tradicional que asocia los aspectos de competencia a la promociéon de comercializaciéon de

medicamentos genéricos versus innovadores.

Se reconoce que con respecto a la lista de medicamentos del actual POS, en términos
generales, existe suficiente oferta y competencia.

El mercado de medicamentos genéricos representa en gran medida el consumo en unidades
del mercado nacional. Sin embargo, se debe distinguir el mercado comercial vs canal
institucional, pues los indicadores de medicién y monitoreo no son comparables.

Asi mismo, algunos sefialan el impacto social del gasto de medicamentos esta concentrado en
algunos productos. En esta porcién que no cuenta con competencia, la promocién de
estrategias para aumentarla tendria mayor impacto.

Por otra parte, si bien no se conoce la magnitud de practicas de competencia desleal o
restrictivas del mercado farmacéutico, lo cual implica per se un problema, de todas formas,
existe evidencia de conductas perversas en el desarrollo de practicas como recambios,
dispensacién, publicidad, recobros y en general en actividades que restringen de manera
irrazonable la competencia. Otros asistentes destacan que existen estrategias globales de
bloqueo a la competencia mediante la confusion de estrategias de lucha contra la falsificacion,
descrédito de calidad de genéricos con personal médico y pacientes.
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Las autoridades competentes no cuentan con los instrumentos adecuados para ejercer una

efectiva inspeccion, vigilancia y control sobre estas actuaciones.

La integracién vertical, por su parte, ha permitido el desarrollo de practicas limitativas de la
competencia.

Existen quejas en relacion con la participacidn en el mercado de actores no idéneos desde el
punto de vista técnico, asi como también de diferencias en la aplicacién de procedimientos y

requisitos de aprobaciéon de comercializacion de medicamentos y en algunos casos
obstrucciéon a los tramites de medicamentos competidores, aspectos que igualmente afectan la
libre competencia.

Propuestas

Establecer un sistema de informacidn confiable, transparente y publico. Este sistema de
informacidon debe ser integral, es decir, incluir informacién farmacoldgica, regulatoria,
sobre calidad y econ6mica. Ver nota aclaratoria.
Realizar un diagnéstico y levantamiento de informacién de practicas restrictivas de la
competencia y del mercado.
Regular la integracién no solo en la prestacién sino en todos los procesos, en
proporciones que eviten excesos y no lesionen la capacidad de negociacion. Evitar abuso
de posicion dominante de cualquiera de los agentes.
Fortalecer la SIC en materia de competencia.
Fortalecer los procesos de aprobaciéon de comercializacion del INVIMA.
Desarrollar una politica de genéricos sin marca. Sobre el particular se expresaron
reservas en materia de constitucionalidad, pues la prohibiciéon de las marcas afectaria el
derecho a la libertad de empresa, asi como también posibles riesgos en materia de
cumplimiento de normas supranacionales.
Articular una agenda de investigacién con COLCIENCIAS, Universidades y centros de
investigacion que promueva transferencia de tecnologia y la competencia, genere
evidencia y/o resuelva dudas e incertidumbres sobre seguridad y calidad terapéutica.
Establecer estrategias de competencia en el segmento de medicamentos exclusivos,
biotecnolégicos, vitales no disponibles y otros de alto costo que consideren y evaltien las
propuestas que se establecieron en la emergencia social, algunas otras contenidas en la
regulacién vigente y otras para ser desarrolladas:
= Importaciones paralelas: reglamentar el Decreto vigente y no limitar su alcance a
medicamentos determinados por el Ministerio.
= Procedimiento de registro acelerado: no limitar su alcance a medicamentos
determinados por el Ministerio.
= Licencias obligatorias. Decretarlas cuando resulte necesario (voluntad politica)
= Modelo de innovacién con orientacidon a productos no ofertados o sin competencia.
- Incentivos tributarios e industriales a la produccién local de medicamentos vitales
no disponibles.
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- Verificacion de capacidad tecnolégica instalada de oferta de medicamentos
esenciales en la region y en el pais (Brasil, UNASUR).

- SISTEMAS DE SUMINISTRO

Diagndstico

El grado de cumplimiento de los estdndares de gestiéon de suministro de insumos en salud
publica, incluidos los medicamentos, en los niveles territorial y nacional no es adecuado. Falta
mayor acompafiamiento por parte del Ministerio en la implementacion de planes de
mejoramiento sobre el particular.

La compra, distribucién y manejo de los medicamentos e insumos de salud publica presentan
deficiencias que afectan la oportunidad y calidad de la atencion.

Herramientas implementadas por el Gobierno no han sido adecuadamente empleadas y/o
evaluadas. Se citan como ejemplos el convenio MPS-CAPRECOM y su estrategia de
negociacion para disminuir precios y fomentar la competencia, subastas inversas y/o compras
centralizadas.

Otras herramientas no han sido implementadas, por ejemplo las facultades del MPS para
poner en marcha un sistema centralizado de negociacién de precios y compras de
medicamentos, reactivos de diagnéstico y seguimiento y dispositivos médicos para
enfermedades ruinosas o catastroéficas, en particular VIH/SIDA, insuficiencia renal y cancer
(Ley 972 2005)

No se conoce el efecto de las medidas regulatorias de importaciones paralelas y del
establecimiento de los precios de referencia del Decreto 1313 yla Circular 04 de 2010.

En el marco del sistema de salud existe demanda insatisfecha (entrega incompleta o no
entrega de medicamentos) documentada en diferentes estudios de defensoria y otras
entidades.

Propuestas
- Hacer eficiente el flujo de recursos en toda la operacién.

- Desarrollar mecanismos de negociaciéon y compra centralizada de precios, que privilegien
criterios de transparencia, economia y eficiencia.

- Participar como pais en procesos de negociaciones y compras -centralizadas
internacionales (Fondo Estratégico de la OPS, ORAS y otros).

- Priorizar en la gestion de suministro de medicamentos e insumos la eficiencia y calidad.

- Establecer estrategias que optimicen la gestiéon de suministro de insumos en salud publica
y el acompafiamiento del MPS incluida la articulacién institucional (INS y entidades
territoriales) en lo relacionado con la planificacion.
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- Dar continuidad a la vigilancia y control sobre la gestién de insumos a nivel territorial en
lo relativo a planes de mejora (medicamentos, biolégicos PAI, reactivos de diagnéstico y
plaguicidas) y a través de la Superintendencia Nacional de Salud.

- Seguimiento y evaluacion junto con la OPS a la operacion del Fondo Estratégico, dada la
reciente adhesién de Colombia a este mecanismo.

- Promover sistemas de suministro y distribucién de dosis unitaria integrada a seguimiento
terapéutico y gestidn clinica de la terapia farmacolégica.

- Establecer incentivos al uso y comercializaciéon de de dosis unitaria desde el inicio de la
cadena.

- Realizar seguimiento y vigilancia al cumplimiento de la prohibicién de fraccionamiento, a
la pertinencia y oportunidad de la asignacién de citas médicas vs. entrega de
medicamentos y otros aspectos criticos de calidad en la atencion.

- Incorporar a la actualizacién que se estd realizando a los estdndares de habilitacién y
acreditacion los elementos mencionados y aquellos sobre promociéon y publicidad,
profesionalizacién del recurso humano, dosis unitaria y fraccionamiento,

- PROPIEDAD INTELECTUAL Y ACUERDOS COMERCIALES

Diagnéstico
Hay quienes manifiestan que en Colombia el régimen de propiedad intelectual establece un
marco de proteccién razonable que promueve el acceso a tecnologias de salud e inversion

directa en investigacion frente a otros mercados.

Sin embargo, otros opinan que el modelo actual de PI no genera verdadera innovacion,
especialmente en enfermedades endémicas o de mayor prevalencia y que no es clara en la
aplicacién de los criterios de patentabilidad. Los que argumentan esta posicidn destacan que
los estudios realizados para evaluar el impacto de la PI estimaron cifras inferiores al exceso de
gasto en medicamentos en el sistema de salud.

En concreto, se abordé el tema de datos de prueba.

Algunos participantes sefialan que la proteccién de datos se otorga para evitar competencia
desleal, en cumplimiento de estandares internacionales de proteccién. Otros argumentan que
el Decreto 2085 de 2002 constituye una patente express via la agencia sanitaria, que no es la
mejor facultada para ello.

Otros seflalan que la protecciéon de datos en Estados Unidos, Europa y otros paises es mas
amplia comparada con Colombia y que las negociaciones de los Tratados de Libre Comercio
no modificaron el status quo. Quienes asi opinan destacan que los medicamentos protegidos
con PI corresponden al 5% del total de recobros en 2009.
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Se formulan reparos al INVIMA, unos por ser excesivamente laxo y otros por ser
excesivamente rigido en la aplicacién de los criterios para la concesion de proteccion a la
informacién no divulgada.

Aunque no se estableci6 en plenaria la necesidad de modificar el Decreto 2085 de 2002,
algunos sugieren que se ajuste dicha regulacion con el fin de que exista mayor claridad en su
aplicacién, asi como también con el objeto de incorporar disposiciones acordadas en nuevos
Tratados de Libre Comercio negociados, particularmente en la aplicaciéon de la excepcion
“Bolar” (solicitud temprana) a la proteccién de datos, la no proteccién de segundos usos, la
proteccidn por referencia y la unificacién del proceso de otorgamiento de registro sanitario.

Propuestas
- Respeto por las normas de propiedad intelectual establecidas en la legislacion interna y

en los acuerdos y tratados internacionales manteniendo y aplicando las flexibilidades y
salvaguardas establecidas para proteccion de la salud y la sostenibilidad del sistema.

- Implementacién de sistemas de monitoreo a las solicitudes de patente para evaluar el
cumplimiento de los criterios de patentabilidad.

- Acceso publico a la informacién del estatus de proteccidn.

- Ajuste al Decreto 2085 de 2002 con el fin de otorgar seguridad juridica a los beneficiarios
de la proteccién de datos, asi como también con el objeto de permitir la aplicacién de la
excepcion de trabajo temprano o Excepcidn Bolar, evitar interpretaciones que permitan
proteger segundas indicaciones, definir si se acepta la protecciéon por aprobaciéon por
referencia, establecimiento de un procedimiento unificado de otorgamiento de registros
sanitarios que contribuya a la aplicacién correcta del Decreto, entre otros aspectos.

Esta propuesta no es compartida por quienes consideran que la norma actual es
suficiente para cumplir con los acuerdos comerciales y estdndares de proteccién
internacionales.

- Fortalecimiento del INVIMA en cuanto a la evaluacion de solicitudes de proteccion de
datos de prueba. Algunos plantearon trasladar esta funciéon a la SIC, pero otros sefialaron
las inconveniencias de esta alternativa.

- Participacion activa en los procesos globales y regionales asociados a la discusién del
modelo de innovacidn que atienda a las necesidades de salud publica y desarrollo.

II CALIDAD

El documento de politica farmacéutica de 2003 contemplé aspectos relacionados entre otros
con los agentes en toda la cadena, los productos, el recurso humano y las funciones de
rectoria.

Algunos consideran que el INVIMA es una entidad con reconocimiento internacional, pero que

aun necesita fortalecerse como agencia sanitaria, establecer relaciones eficientes con otras
agencias de referencia y generar confianza en los actores del sistema. Consideran que debe
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enfocarse mas en el aseguramiento de la calidad, que en el otorgamiento de registros y
autorizaciones de publicidad, entre otras funciones de corte administrativo.

En lo relativo a la politica farmacéutica, se mencion6é que la de los laboratorios de salud
publica no tiene desarrollado el componente de medicamentos, que dé soporte a las acciones
de IVC desarrolladas por el INVIMA. Asi mismo, se establece que existen vacios y brechas en la
constituciéon de una red nacional de laboratorios que cumplan los estindares del sistema
nacional de calidad, en especial los laboratorios considerados de referencia (INVIMA), asunto
que requiere el fortalecimiento de los recursos fisicos, tecnoldgicos, financieros y humanos.

BUENAS PRACTICAS EN TODA LA CADENA.

Diagndstico

Acorde con las competencias y responsabilidades de los diferentes agentes se contemplan las
Buenas Practicas Clinicas (BPC), Buenas Practicas de Manufactura (BPM), Buenas Practicas
de Elaboracién (BPE), Buenas Practicas de Laboratorio (BPL).

Considerando el creciente volumen de investigacion clinica que se realiza en el pais y los
avances en la adopcion de la regulaciéon de Buenas Practicas Clinicas, es importante establecer
mecanismos de trazabilidad de los ensayos para realizar una adecuada vigilancia, a la vez que
se realice un monitoreo integral de la investigaciéon clinica y de cumplimiento de los
estandares de Buenas Practicas Clinicas.

Existe un consenso respecto de la fortaleza del INVIMA en materia de Buenas Practicas en
Manufactura -BPM- al punto de haber sido certificada por la OPS en esta materia. De todas
formas, la normativa actual requiere ser actualizada de acuerdo con los lineamientos de la
OMS.

Si bien existen garantias en materia de BPM, requiere fortalecerse la inspeccidn, vigilancia y
control en los demas eslabones de la cadena, tales como el transporte, almacenamiento y
dispensacion.

Algunos plantean que los establecimientos farmacéuticos (mayoristas y minoristas) no
cuentan con los elementos necesarios para implementar sistemas de gestién de calidad en
procesos de almacenamiento, distribucién y dispensaciéon. Esto obedece en parte a la
utilizaciéon de personal no calificado y a la vigencia de normas obsoletas (Expendedor de
drogas), aun cuando el pais ha avanzado en la oferta de programas de formacidén de técnicos y
tecndlogos. Sin embargo, otros consideran que existe extensa normatividad que regula el
funcionamiento de minoristas y droguerias y que las farmacias y servicios farmacéuticos
efectian inversiones en infraestructura, desarrollo de programas y talento humano para
suplir las carencias en formacién sobre el particular.

Existe preocupacion en materia de control de materias primas de medicamentos, asi como en
la verificacion de la producciéon de otros productos como los homeopaticos.
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Dado que el pais cuenta con un modelo de gestién de servicios farmacéuticos (SF) en el
marco del SGSSS, se recomend6 evaluar la implementaciéon de este modelo y necesidad de
adecuacion, tomando como fuente la informacion del sistema de habilitaciéon de servicios
farmacéuticos. Se reconoce que el sistema se basa en la autodeclaracion, pero que en
términos de verificacion de esto hay necesidad de avanzar.

Hubo consenso en la necesidad de fortalecer la gestion de calidad en alianzas publicas y
privadas con gremios y las asociaciones, distribuciones mayoristas y minoristas y del
comercio en general

Propuestas

Adecuaciéon de la normativa en BPM a los estandares armonizados.
Certificacion de proveedores de materia prima y excipientes.
Adopcién de un registro Unico de ensayos clinicos y de un sistema de monitoreo y
seguimiento a la investigacion clinica articulada con COLCIENCIAS.
Incluye el establecimiento de un inventario de comités de ética.
Fortalecimiento de la inspeccidn, vigilancia y control en establecimientos farmacéuticos.
Profesionalizacion del personal encargado de labores como el almacenamiento y
dispensacion de medicamentos.
Articulacién de la profesionalizacion y la capacitacién del talento humano en servicios
farmacéuticos con la Ley del Talento Humano en Salud.
Fortalecimiento humano, financiero, fisico y tecnoldgico de los laboratorios de control de
calidad en especial los de referencia para la disminucién de las brechas operativas y
regulatorias que permitan adoptar los estandares del sistema nacional de calidad
(calificacién de equipos, normas ISO, etc.). Revisar la incorporaciéon de este tema en el
CONPES de calidad.
Implementacién de un sistema de gestién de servicios farmacéuticos que incluya
validacién, prescripcién, sistema de distribucién en dosis unitaria, trazabilidad, entre
otros aspectos.
- Armonizar los diferentes programas de capacitaciéon sobre competencias del
recurso humano en servicios farmacéuticos.
- Establecer mecanismos de evaluacion del desempefio del servicio
farmacéutico tanto de los programas como del talento humano involucrado
(todos los niveles de formacién).
- Identificar experiencias exitosas sobre alianzas en la certificacion de
competencias de recurso humano técnico (Ej. SENA-COHAN).

1. MODELO DE VIGILANCIA EN RED A NIVEL NACIONAL

Diagnéstico
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Existen diferencias en la capacidad de vigilancia en las entidades territoriales, lo que genera
disparidad en la ejecucion de actividades y obtencion de resultados.

Aunque existen programas nacionales de muestreo de calidad de medicamentos, persisten
dudas sobre su confiabilidad en algunos sectores. Adicionalmente, los resultados no son de
acceso publico.

No existen sistemas integrados de informacién de actividades de vigilancia.

Propuestas
- Fortalecimiento de las oficinas regionales del INVIMA para que ejerzan actividades de

inspeccidn, vigilancia y control en materia de medicamentos.

- Ajuste y continuidad de los programas de muestreo de calidad a nivel nacional y
disposicién publica de los resultados.

- Establecimiento de un sistema de informacién nacional en materia de vigilancia.

- Realizacién de actividades de farmacovigilancia activa de productos de relevancia
terapéutica, obligatoria en productos biotecnolégicos.

3. BIODISPONIBILIDAD Y EQUIVALENCIA TERAPEUTICA

Diagnéstico

Existe en Colombia un vacio regulatorio en la exigencia de estudios de biodisponibilidad y
biodisponibilidad comparativa (bioequivalencia), especialmente en la definicién de aquellos
productos que lo requieren y la estandarizacién de los procedimientos de realizacién de tales
estudios.

Otros actores consideran que existe una regulaciéon que establece estos requisitos (Resoluciéon
1400 del 23 de agosto de 2001) en la que ademas se adopta la Guia de Biodisponibilidad y de
Bioequivalencia de medicamentos de que trata el Decreto 677 de 1995. Quienes argumentan
a favor de la necesidad de una nueva regulacién establecen que gran parte de la Resolucion
mencionada fue derogada posteriormente por la Resoluciéon 1890 de ese mismo afio.

Propuestas
- Reglamentar la exigencia de estudios de biodisponibilidad y biodisponibilidad

comparativa (bioequivalencia) para aquellos medicamentos que lo requieran, con base en
fundamentos técnicos que atiendan principios de garantia de calidad y que no se
constituyan en barreras irrazonables para la competencia.

Se plantean dos alternativas de regulacion: i) la adopcidn de la estrategia establecida en
los procesos de armonizacién de la Red Panamericana de Armonizacién Farmacéutica
RED PARF (medicamentos de riesgo que requieran de estos estudios); o ii) la adopciéon
del listado sugerido por la OMS para la exigencia de estudios de biodisponibilidad y
biodisponibilidad comparativa (bioequivalencia).
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4. FALSIFICACION Y ADULTERACION

Diagnéstico
El sistema penal es laxo con quienes cometen delitos que atentan contra la vida y la salud de
las personas al falsificar o adulterar medicamentos.

En muchos casos existe desarticulacion de entidades como la DIAN, la Fiscalia, las entidades
territoriales, el INVIMA, en la persecucién de este tipo de actividades fraudulentas.

De otro lado se destaca que no se ha expedido la regulacion y los mecanismos que garanticen
la trazabilidad de productos (lote, nombre, fecha de vencimiento, etc.) a través de tecnologias
adecuadas de sefalizacion lo que implica el aumento del riesgo de contrabando, adulteracién
y falsificacion.

Propuestas
- Fortalecer las instancias de interinstitucionales y propiciar mejor articulaciéon de las

autoridades competentes para lograr mayor eficacia en las acciones y los resultados.

- Expedir la reglamentacién sobre la adopcién de tecnologias de sefializacion de
medicamentos que permitan garantizar la trazabilidad de los medicamentos en todo el
circuito de comercializacién hasta el uso, cuidando que éstas no se constituyan barreras
al comercio y no trasladen el costo al consumidor.

- Gestionar propuestas de adopcion de tecnologias de sefializaciéon con la aplicacion de
ensayos piloto en los que participen todos los actores, se reconozcan las capacidades
nacionales, los estdndares internacionales y los procesos de armonizacién subregionales.

5. BIOLOGICOS Y BIOTECNOLOGICOS

Diagnéstico

Aunque se acepta que la regulacion de los productos bioldgicos y biotecnoldgicos es necesaria
y plantea desafios para todos sus agentes, se establece que las propuestas de regulacién de
este asunto discutidas hasta el momento, se han presentado sin que haya claridad suficiente
sobre el tema en el pais.

Otros consideran que se requiere la inmediata expedicion de regulacion estricta para
su comercializacion.

En cuanto a la forma de abordar la discusion en el marco de la Politica Farmacéutica unos
sefialan que este aspecto se debe ubicar en el capitulo de acceso por el impacto econémico
que significa para el sector. Otros reconocen la necesidad de un abordaje integral del tema
desde la perspectiva de calidad y acceso considerando que es un asunto asociado a la
innovacion y a los procesos de transferencia de tecnologia, por las potencialidades locales de
produccidn.
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Propuestas
- Generar un marco tedrico y técnico que sirva de fundamento para la discusién en materia

de regulacidn de este tipo de productos.

- Establecer una agenda de regulacion de biotecnoldgicos.

- Promover el establecimiento de una politica industrial de empleo e innovacion para la
investigacion y desarrollo de productos biotecnolégicos en el ambito local.

II1 USO ADECUADO DE MEDICAMENTOS

Diagnéstico

En materia de uso adecuado o racional de medicamentos, se abordaron diferentes temas tales
como la prestacidén del servicio farmacéutico, sobre el cual si bien existe un modelo de gestion,
su aplicacién no ha sido evaluada. Adicionalmente, no existe una adecuada inspeccion,
vigilancia y control por parte de las entidades territoriales a los establecimientos
farmacéuticos.

Cuando el recurso humano de los establecimientos farmacéuticos no es calificado, no esta en
capacidad de contribuir al uso racional de medicamentos, lo que deriva en auto prescripcion,
automedicacion no segura y sustituciéon no controlada, entre otras situaciones.

De otra parte, en términos generales, el consumidor colombiano de medicamentos no esta
suficientemente informado, asunto critico frente a la exposiciéon de informacién publicitaria y
la falta de claridad en informacién como insertos o informacién para prescribir y que incide
negativamente en el uso racional de medicamentos. En este aspecto debe haber mayor control
por parte del INVIMA para aplicar la regulacién existente.

Otros resaltan que debe distinguirse entre informacién para la prescripciéon de las actividades
de promocidn y publicidad y no restringir la disponibilidad de la informacién a los usuarios y
prescriptores, por ejemplo en los insertos de los medicamentos.

De otro lado, no existe adecuado control respecto de publicidad engafiosa tanto de
medicamentos como de productos naturales.

Algunos consideran que pueden existir conflictos de intereses entre compaiiias productoras
de medicamentos y asociaciones de pacientes y de profesionales.

Propuestas
- Prohibir la venta de medicamentos en establecimientos cuya actividad comercial es

diferente (tiendas de barrio, papelerias, entre otros)

- Promover un sistema de prestaciéon de servicios que incorpore los principios de la
Atencién Primaria en Salud (APS) renovada, incluidos los servicios farmacéuticos.

- Empoderar a la poblaciéon para que realice una automedicacién responsable con los
medicamentos OTC y controlar la autoprescripcién. Desde la perspectiva de la industria:
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considerar la categoria de medicamentos que sirven para el autocuidado de la salud y
para el apalancamiento financiero del sistema, como se ha hecho en paises de Europa.

- Desarrollar programas efectivos de promocidn del uso racional de medicamentos. Incluye
el cumplimiento de normas sobre prescripciéon en Denominacién Comun Internacional.

- Efectuar mayor control a la publicidad de medicamentos y productos naturales.

- Adoptar el Manual OMS sobre andlisis critico de promocién y publicidad e informacién
independiente como apoyo a la incorporacién de catedras en universidades

- Realizar investigaciones sobre regulacion deseable en materia de publicidad y
promocidn, por su potencial papel distorsiéon del uso de medicamentos.

- Promover la participaciéon de Colombia en el grupo de la RED PARF sobre publicidad y
promocion.

- Prohibir el financiamiento de sociedades cientificas. Quienes defienden esta propuesta
destacan que en otros sectores regulan la destinaciéon de dinero a la promocién para
evitar distorsiones del mercado. Otros sefialan que la interaccién entre laboratorios y
profesionales de la salud es necesaria para que exista una adecuada informacién sobre
enfermedades, tratamientos y medicamentos.

- Regular y vigilar los posibles conflictos de interés en investigacion.

- Adoptar tecnologias de dispensacion en dosis unitaria con incentivos econémicos
concretos a su utilizacion.

- Validar y adoptar las experiencias exitosas de uso racional de medicamentos adelantadas
por la SDS de Bogota.

- Brindar mayores posibilidades de acceso a la informacién por parte de los consumidores
en formatos de facil conjunta.

- Procurar practicas de dispensacion bajo el sistema de dosis unitaria.

- Clasificar a la drogueria como establecimiento de salud, considerando las especificidades
e implicaciones comerciales de su uso, para que se establezca un sistema de
remuneracién diferente al del simple &nimo de lucro.

- Expedir una Ley que sustituya aquellas que determinan la credencial de expendedor (Ley
8 de 71 y la 17 del 74), considerando lo establecido en el Decreto 1070 del 90 que
permite la profesionalizacién del recurso humano, de manera que el director responsable
de droguerias debe tener por lo menos formacién de tecnélogo. Ello, dejando actuar a
quienes actualmente la ostentan.

DISCUSION DE LOS PROYECTOS DE LEY

Con relacion al borrador de proyecto de ley estatutaria, algunos manifestaron inquietudes en
relacion con el principio de auto cuidado. Les preocupa que la aplicacion de este principio
derive en la denegacion de la prestacion de servicios de salud.

Adicionalmente, cuestionaron que la calidad se establezca como principio mas que como

requisito de prestacién de servicios y que la misma se ate a protocolos y guias. Manifiestan
que esto implica la limitacion de la autonomia de los prestadores de servicios.
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Por otra parte, los asistentes tuvieron oportunidad de revisar las disposiciones sobre politica
farmacéutica incluidas en los proyectos de ley 01 y 095 de 2010, presentados por los
Honorables Senadores Dilian Francisca Toro y Eduardo Carlos Merlano, respectivamente.

Hubo consenso en que aspectos de indole técnica como la regulaciéon sobre el control de

calidad, biodisponibilidad y bioequivalencia, farmacovigilancia, no deben ser regulados a
través de leyes de la Reptblica.
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7. Prestacion de Servicios de Salud

Coordinador: Blanca Cajigas (Asesora Viceministerio de Salud y Bienestar. Ministerio de la
Proteccion Social)

Secretaria Técnica: Enriqueta Cueto (Asesora Direccion de Calidad. Ministerio de la
Proteccion Social)

Restimen de los Planteamientos y Relatoria

1. Participantes en la mesa

En las discusiones de la mesa se cont6 con la participacién de representantes de:

Congreso de la Republica
Asociaciones de prestadores
Asociaciones de usuarios

Prestadores de servicios de salud

Sindicatos
Asociaciones de sociedades cientificas
Contraloria General de la Republica

ANDI

Entidades promotoras de salud Secretarias de Salud

Secretaria de Educacion Comisién Reguladora en Salud - CRES -

Departamento Nacional de Planeacion Universidades
Icontec Confederacion de Profesionales

Superintendencia Nacional de Salud Defensoria del pueblo

2. Metodologia

A partir de los dltimos documentos de aportes e inquietudes enviados al Ministerio de la
Proteccion Social por los diferentes instancias o actores del sector, la mesa de prestacion de
servicios inici6 con la identificacion de los temas en comun que afectan directa o
indirectamente la operacién de la prestacién de servicios de salud, planteando para cada uno
de ellos la problematica principal y a partir de esto, las propuestas y alternativas de soluciéon
fueron analizadas por los subgrupos conformados para llegar en muchos de los casos a un
consenso y en otros pocos a propuestas con diferentes enfoques.

De igual manera, fueron sefialados algunos temas que si bien afectan la prestaciéon de
servicios, no eran objeto de analisis en ésta discusion, pero si deberian ser mirados dentro del
contexto y analisis global del sector.

Fueron identificados y agrupados seis temas y dentro de ellos los aspectos que se
consideraban relevantes para ser analizados tanto en problemdatica actual como en
propuestas a desarrollar, estos fueron:
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= Modelo de atencion/enfoque diferencial
= Accesibilidad a la prestacion de servicios Estudio

Calidad y oferta/demanda

organizacion en la = Organizacién de redes

prestacion de = Indicadores de calidad y resultados en la atencién
servicios = Habilitacién y acreditacién

= Prestacién especializada y servicios de alto costo
= Prestacion de servicios a través de telemedicina
= Cartera

Flujo de recursos = Glosas

= (Clausulas adicionales de hecho

= (Capitacion

= Incentivos a la contratacion

= Sistema de informacién

Contrataciéon de
prestacion de

servicios «  Tarifas

* Gestiéon de medicamentos
Gestion de tecnologia = Retso de insumos
y medicamentos = Gestion de adquisiciones

= Guias de practica clinica

= Suficiencia

Recurso humano = Externalizacion de servicios

= Politica de talento humano

= Subsidio ala oferta

= Pasivo prestacional

= Juntas directivas

Hospitales publicos = Régimen laboral y presupuestal

= Estatuto de funcionamiento de ESES
= Saneamiento fiscal y financiero

= Impacto de unificaciéon de POS

= Aportes patronales

= Integracion vertical

= Sistemas de informacién

= Historia clinica electrénica

= Regulacién y régimen de vigilancia

Otros

El resultado del trabajo de los diferentes grupos y las sesiones plenarias se presenta a
continuacion, con la enumeraciéon de la problematica principal, las propuestas de la mesa
y los requerimientos en términos de inclusidn, eliminacién o modificacion de contenidos

legales.
3. Modelo de atencion
a. Problematica principal

» Existencia de multiples modelos de atenciéon en funciéon de los contratos de cada
prestador, no relacionados con la realidad nacional y territorial, e inexistencia de
mecanismos de medicién de resultados

* Modelos de atencién basados en procesos administrativos y no asistenciales
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Regimenes Unicos que no contemplan la heterogeneidad de la poblacién, ni con
condiciones de acceso desiguales

Dificultad y generacion de conflictos y duplicidades para incorporar la atencién
primaria en salud dentro del esquema de aseguramiento

Cambio de responsabilidades en la operaciéon de las acciones de salud publica,
promocioén y prevencion

b. Propuesta de la mesa

Revision de modelos de atencién, y adecuacién del modelo actual a los nuevos
planteamientos basados en atencidn primaria en salud, que incluyan atencién integral
e integrada en respuesta a necesidades, con servicios suficientes, oportunos y
adecuados, niveles de coordinacién definidos, mayor énfasis en promociéon y
prevencion con enfoque de riesgo, eliminacion de barreras administrativas,
econdmicas, de aseguramiento y geograficas, y alta participacién social.

Inclusion en el modelo del concepto de intersectorialidad con afectacion positiva de
determinantes sociales, coordinado por el Estado, operado con participacion publico -
privada y definicion de unico pagador.

Definicién de modelo de atencién para poblaciones dispersas con procesos especiales
Evaluacion de prestacion de servicios en funcién de indicadores de resultados
deseables en salud, tomando en cuenta las diferencias regionales por desarrollo y
perfil epidemiolégico.

¢. Requerimientos en laley

Incorporacion de los conceptos anteriores en el proyecto de ley.

Revisiéon de la posibilidad de tener un unico pagador para los diferentes riesgos
cubiertos por el Sistema. (PIC, POS, ARP, SOAT)

Generacion de un esquema de atencién diferente y de la forma de operacién del
régimen subsidiado en las regiones del pais con dificultades de acceso y alta
dispersién poblacional.

Redes de prestacion de servicios de salud
Problematica principal

El concepto de red de prestadores ha evolucionado hasta llegar a convertirse en red de
aseguradores y no se ajusta a las necesidades de la poblacién por ubicacién geografica
y perfiles epidemiolégicos

Desconocimiento de la capacidad instalada de prestadores frente a los requerimientos
de servicios en salud

Insuficiencia de red para algunos servicios y sobredimensionamiento de la oferta por
parte de algunos prestadores

Propuesta de la mesa

Elaboraciéon de estudio de oferta demanda, con identificacién de capacidad instalada,
suficiencia de red de los pagadores en funcién del nimero de afiliados y cuantificaciéon
y caracterizacion de la demanda insatisfecha

Generacion de incentivos para instalacidn de oferta en las zonas donde se requiera
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Conformacién de redes basadas en el modelo de atencién y riesgo poblacional,
regulacién desde el Ministerio de la Proteccién Social, acompafiamiento de las
direcciones territoriales de salud y vigilancia para el cumplimiento de la normatividad
vigente, que garantice la rendicién de cuentas en su operacién, de los resultados
clinicos, de acceso, integralidad y del estado de salud de la poblacién a la que sirven.
Desarrollo de redes integrales, con el concepto de georreferenciacion, en funcién de la
ubicaciéon de la poblacién, con atencién en el sitio de residencia, portabilidad del
aseguramiento, respuesta continua, adecuada y efectiva en todos los niveles, alta
resolutividad en la baja complejidad, apoyada con servicios a través de telemedicina
Exigencia para que la conformaciéon de las redes por parte de los pagadores sea
suficiente en proporciéon a sus afiliados, y para los prestadores que la oferta de
servicios esté en funcién de su capacidad instalada.

Complementariedad por parte del CRUE territorial para garantizar la referencia
oportuna en caso de urgencias.

Determinacion de redes prioritarias en salud publica (trasplantes, bancos de sangre,
urgencias, cancer, entre otras), con regulaciéon especial, coordinaciéon estatal y
operacion publico-privada

Priorizacion de la atencién de patologias de alto costo en centros de excelencia.

Requerimientos en la ley

Elaboracion de estudio oferta - demanda (PND)

Definicion de reglas basicas para la conformacién y operacion de redes.

Definicién de la funcién del Estado en la coordinacién de redes prioritarias en salud
publica

Generacion de incentivos para instalacion de oferta en las zonas donde se requiera

Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atenci6on de Salud

a. Problematica principal

La mesa encuentra que el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién de
Salud ha significado un gran avance en la prestacion de los servicios con estdndares de
calidad universalmente aceptados y que han mejorado la practica clinica, existiendo
aun algunos condicionantes que demoran el avance con calidad como son los procesos
de tercerizacién de servicios misionales, formas de contrataciéon de los profesionales
de la salud, aplicacion de algunos estandares de habilitacion mayores a las condiciones
minimas y deficiencia en la medicién de indicadores de resultados en salud.
Falta desarrollar un programa de incentivos que promocione y motive mejoramiento
en la prestacion de servicios con calidad y proceso de acreditaciéon
Poco desarrollo y énfasis en el establecimiento de los procesos de habilitacién y
acreditacion de las entidades administradoras de planes de beneficios y entidades
territoriales, incluyendo el sistema de vigilancia

b. Propuesta de la mesa

Ajuste de los estandares de habilitacién para los servicios de baja complejidad de
modo que posibiliten una mayor capacidad resolutiva sin afectar la seguridad del
paciente, prioritariamente en los estandares de infraestructura.
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Ajuste de los estandares de habilitacién para la prestacion de servicios por parte de
profesionales independientes.
Ajuste de los estindares de habilitacion que permitan mejorar la seguridad del
paciente y la integralidad en la atencién (interdependencia de servicios y procesos
prioritarios.
Revisidn de las normas técnicas y guias de atencién para el desarrollo de las acciones
de proteccion especifica y deteccién temprana y la atencién de enfermedades de
interés en salud publica
Generacion de incentivos para instalacion de oferta en las zonas donde se requiera
Ampliaciéon de los estidndares de habilitaciéon para servicios de promocién y
prevencion, rehabilitacion, salud mental, medicinas y terapias alternativas y centros
estéticos.
Revision y ajuste de las normas de habilitacién de las entidades administradoras de
planes de beneficios, incluyendo estandares técnico cientificos y técnico
administrativos y verificacion periddica.
Ajuste del procedimiento de habilitacion de servicios especiales, con verificacion
previa y ajuste de las condiciones de verificacién de los mismos, con capacitacién a
verificadores o por grupos de pares, fortaleciendo la vigilancia en la apertura de
nuevos prestadores.
Definicion del alcance, procedimientos operativos y estandares para la creacion de
centros de excelencia publicos y privados, que puedan concentrar la atencién de
patologias de alto costo.
Regulacién de la acreditacion de IPS, dejandola sujeta a la habilitacion y verificacion
reciente
Incentivo y promocién de acreditacién de EPS y DTS, e IPS, con estimulos arancelarios,
reduccion de tasa de vigilancia, prioridad en créditos y contratacion, entre otros.
Homologacién de sistemas de gestién de calidad en DTS e IPS publicas
Eliminacién de la intermediacién laboral que garantice adherencia y motivacion del
personal hacia procesos de calidad y modulacién de la rotacién

c. Requerimientos de ley

Generacion de incentivos para la instalacién de oferta en las zonas donde se requiera
Generacion de incentivos para la acreditacion de EPS y DTS, e IPS

Contratacion de prestacion de servicios de salud
a. Problematica principal
Deficiencias en la gestién del riesgo por parte de los pagadores
b. Exceso de intermediacion en las autorizaciones de prestaciéon de servicios de
salud

Dificultad en la implementacién de las normas asociadas a las relaciones entre
pagadores y prestadores

Inexistencia de regulacion sobre precios y tarifas, con tarifarios multiples y
desactualizados, e interpretacion de contenidos diversas

Contratacion de prestacion de servicios, mas enfocada en el control del costo, que en la
gestiéon del riesgo, mediada por los intereses individuales de subsistencia, sin
medicién de indicadores de resultado y cumplimiento de metas.

Abuso de posicién dominante en los procesos de contratacién por parte de pagadores
y prestadores
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Inoportunidad en la contrataciéon y multiples contratos en una misma vigencia
¢. Propuesta de la mesa

Incentivo a la confianza entre pagadores y prestadores en funcién del paciente,
compartiendo responsabilidades y riesgo en la atenciéon
Modulacién del proceso de autorizacidn, sin perjuicio de la auditoria de pertinencia
médica, transparente para el usuario, buscando mejoramiento de la oportunidad y
resultados en salud, eliminando segundas autorizaciones para eventos incluidos en
POS previamente autorizados y servicios promocién y prevencion, entre otros.
Actualizacién de CUPS, CUMS, tarifarios, con definicién clara de materiales, unificacion
de listados de procedimientos
Regulacién simultdnea de precios, tarifas, costos, margenes de comercializacién, y
formas de contratacion que prevenga la posicién dominante y el riesgo moral
Definicion de la operacion de los comités técnico cientificos - CTC, con
replanteamiento de su conformacion.
Prohibicién de clausulas taxativas de hecho
Regular el sistema de informaciéon de afiliados que facilite el seguimiento de los
contratos de capitacion
Creacion de incentivos, en tarifas o tecnologia, con base en indicadores que den cuenta
de los resultados en salud, donde la auditoria se centre en la resolucion de conflictos
médicos y en la pertinencia médica
Vigilancia y control efectivo para el cumplimiento del Decreto 4747, con inclusién de
FOSYGA y aseguradoras del SOAT.
Diferencias frente a la aplicacion de medidas en los contratos por capitacién, con
solicitudes de fijacién de UPC “oficial”, contratos minimos de un afio, definicién de
indicadores e integralidad en la contratacion de los servicios.
Definicién de reglas para que el incremento de tarifas reflejar el incremento en el
valor de la UPC
Busqueda de medidas que eviten la tercerizacién en la prestacién de servicios y
eliminacion de intermediarios dirigidos a bajar costos

d. Requerimientos de ley
Creacion de un sistema de informacion de los mercados de salud que facilite las
decisiones de regulacién y las relaciones entre los diferentes actores, especialmente
entre pagadores y prestadores, que prevenga la posicién dominante y el riesgo moral
(PND)
Definicion de la operacion de los comités técnico cientificos - CTC, con
replanteamiento de su conformacion.
Prohibicién de clausulas taxativas de hecho en la contrataciéon de prestacion de
servicios

Flujo de recursos

a. Problematica principal
Esquema con multiple intermediacién e incumplimiento de la normatividad vigente
Establecimiento de barreras para el pago oportuno, a partir de la conciliaciéon de
glosas y aplicacidn de clausulas de hecho
Multiplicidad de fuentes de pago para las actividades de salud publica, promocion,
prevencion, tratamiento y rehabilitacion
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Ausencia de mecanismos que garanticen el pago de acreencias en el caso de
liquidacién de pagadores y prestadores.
b. Propuesta de la mesa

Estudio de la propuesta de la creacién de un fondo de garantias para salud, que
garantice el pago a prestadores y proveedores, cuando las entidades pagadoras o las
IPS entren en procesos de liquidacion.
Revisiéon de la posibilidad de tener un unico pagador para los diferentes riesgos
cubiertos por el Sistema. (PIC, POS, ARP, SOAT)
Creacion de un pagador Unico para el sector salud que elimine la intermediacién y giro
directo a prestadores.
Establecimiento de sanciones claras a los pagadores que no paguen a los prestadores
incluyendo la pérdida de la habilitacion, con definiciéon de intereses de mora a tasa de
usura
Igualdad en el tratamiento para el pago del no POS-C y el no POS-S a cargo de las
entidades territoriales
Ajuste de normas sobre flujo y fortalecimiento de IVC, con inclusién de Fosyga y SOAT
en el alcance del Decreto 4747 y centralizaciéon de informacion de cartera con reglas
claras, con procedimientos para la aclaracién y saneamiento anual de la misma
Inclusion de la facultad jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Salud para
dirimir conflictos frente a glosas, o conformacién de tribunales de arbitramento para
la solucion de glosas, regulacion del abuso de la glosa por parte de los pagadores y
capacitacién para el uso del manual de glosas vigente.

c. Requerimientos de ley
Creacion de un fondo de garantias para salud
Revision de la posibilidad de tener un uUnico pagador para los diferentes riesgos
cubiertos por el Sistema. (PIC, POS, ARP, SOAT)
Creacion de un pagador unico para el sector salud
Establecimiento de sanciones a los pagadores que no paguen dentro de los términos, o
abusen de la glosa
Inclusion de la facultad jurisdiccional de la Superintendencia Nacional de Salud para
dirimir conflictos frente a glosas

Talento humano
a. Problematica principal

Insuficiencia e inadecuada distribucion geografica del recurso humano
Formas de vinculacion laboral que desincentivan el compromiso con las instituciones,
y generan alta rotacion del personal
Intermediacion laboral creciente y dificultades en la aplicacién de lo dispuesto en la
Sentencia C-614.

b. Propuesta de la mesa

Fortalecimiento del observatorio laboral planteado en la Ley 1164 de 2007 que
permita contar con informacion de oferta y demanda de recurso humano en salud y su
distribucion geografica.

Concertacién ministerios salud/educacién sobre necesidades de talento humano en
salud, generaciéon de politicas de formacién y andlisis conjunto de pensum
universitarios que garanticen suficiencia, idoneidad y satisfaccién de la demanda en la
formacion en el mediano y largo plazo.
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Anélisis del régimen laboral del sector salud con revisiéon de formas de vinculacion,
régimen salarial que contemple formacién, experiencia, localizaciéon y condiciones de
prestacién de servicios e incentivos para el recurso humano.
Revisiéon de las competencias de los médicos generales para que incrementen su
capacidad resolutiva, a través de mecanismos como la Unidad Sectorial de
Normalizacion en Salud.
Generacion de incentivos al servicio social obligatorio que cubra la baja complejidad
en zonas dispersas, a la formacion de especialistas a través del fortalecimiento de
programas de becas (ICETEX, o capacitacion en el exterior, con retorno en formacién
al interno)
Incentivos a los profesionales de la salud con educacién continuada y recertificacion,
la cual no deberd ser obligatoria pero si prioritaria en capacitacion para los
empleadores
Desarrollo de la ley de talento humano y definicién de lineamientos sobre la Sentencia
C-614
Incremento de la vigilancia sobre las cooperativas de trabajo asociado
Incentivos a la creaciéon y permanencia de hospitales universitarios, incorporando
educacion continuada y gestores del conocimiento, tecnologia acorde al desarrollo del
Sistema, incentivos laborales, tributarios y financieros, entre otros.

c. Requerimientos de ley

Anélisis del régimen laboral del sector salud y ajuste de ser necesario

Revision de la relacién salud/educaciéon en la definicion de requerimientos de
cantidad y calidad del recurso humano en salud y revisién de competencias

Gestidén de tecnologia

a.

b.

C.

Problematica principal

No se plante6 en la mesa

Propuesta de la mesa

Adopcién de un proceso de evaluaciéon de tecnologia acorde con criterios técnico-
cientificos, neutrales e independientes

Implementacién de guias integrales de atencién, como lineamientos que respeten la
autonomia médica y orienten las buenas practicas basada en la evidencia cientifica y
adaptadas a los perfiles epidemiolégicos

Incorporacion de un modelo de gestion de tecnologia biomédica al interior de las IPS
que incluya definiciones explicitas sobre modelo de adquisiciéon de tecnologia, el re-
uso de dispositivos médicos, reparaciones y soportes técnico, capacitacion del
personal e infraestructura.

Regulacién que evite los abusos en la distribucién y comercializacion de los
medicamentos

Definiciéon de un ente estatal o privado que elimine la intermediacién y garantice el
pago de los medicamentos de alto costo

Requerimientos de ley

Definiciéon de un ente estatal o privado que elimine la intermediacién y garantice el
pago de los medicamentos de alto costo
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10.

Hospitales publicos
a. Problematica principal

Alto riesgo de los hospitales publicos frente a la universalizacién del aseguramiento y
unificacién de planes, con requerimiento de definicién de criterios para asignacién de
recursos de oferta, cuando las condiciones del mercado no permiten la sostenibilidad
financiera.
Demora en los procesos del pasivo prestacional, y dificultad para el saneamiento de
aportes patronales
Estructura directiva de las ESE con dificultad en la conformacién y gestién de las
mismas

b. Propuesta de la mesa

Fortalecimiento de la red publica que garantice acceso, con establecimiento de reglas
para la asignacion y giro de subsidios de oferta.
Transformacién de recursos simultdnea con la ampliaciéon de cobertura de régimen
subsidiado en personas y servicios, manteniendo una proporcién de recursos del SGP
para subsidio de oferta.
Regulacién de los aspectos como inhabilidades para miembros de juntas directivas,
capacitacion obligatoria de las mismas, nombramiento de gerentes en ESE y
generacion de excepcion de la Ley 617 de 2000 para el salario de los gerentes de los
hospitales publicos, en municipios de baja categoria.
Revision de la regulacion aplicable a hospitales publicos, que simplifique contrataciéon
y gestion y mayor competitividad.
Revisiéon de las reglas para la aplicaciéon del porcentaje minimo de contrataciéon
obligatoria por parte de las EPS-S con IPS publicas de baja, mediana y alta
complejidad.
Revision de convenios de desempeiio que permitan ajuste de portafolio y plantas de
personal, previa aprobacién del MPS.
Regulacion frente a la oportunidad en la contratacién por parte de las DTS de los
servicios a su cargo, con garantia de pago
Cumplimiento de las Leyes 715 y 1122 frente al saneamiento del pasivo prestacional y
optimizacion de procesos de saneamiento de aportes patronales

c. Requerimientos de ley
Definicién de esquema de transformacion de recursos simultanea con la ampliacion de
cobertura de régimen subsidiado en personas y servicios, manteniendo una
proporcion de recursos del SGP para subsidio de oferta.
Regulacién de la conformacién de las juntas directivas de las ESE, con ajuste de las
inhabilidades de sus miembros
Excepcién de cumplimiento de la Ley 617 de 2000, frente a los salarios de los gerentes
de ESE municipales en municipios de baja categoria
Regulacién para el cumplimiento de los términos para el saneamiento del pasivo
prestacional y optimizacién de procesos de saneamiento de aportes patronales

Sistema de informacion
a. Problematica principal

Debilidades en el sistema de informacién, con informaciéon fragmentada
b. Propuesta de la mesa

Pagina 237 de 320



Adopcidén de un sistema de informacién en funcién del usuario y su estado de salud y
no solamente alrededor del reconocimiento econémico
Carta de derechos y deberes disponible para todos los usuarios
Revision de los indicadores de calidad y resultados de atencién en prestadores y
pagadores
Fortalecimiento de RIPS, con obligatoriedad y simplificacion
Actualizacién normatividad de registros en salud (historia clinica integral por usuario
a nivel nacional)

c. Requerimientos de ley

Lineamientos en PND que permitan disponer de informaciéon oportuna y confiable
para la toma de decisiones

11. Otros temas considerados

a. Ley estatutaria

Abordaje del concepto y del alcance de la ley estatutaria con propuestas sobre:

Actualizacién del POS, incluyendo

- perfil epidemiolégico,

- plan nacional de salud publica,

- salud mental como eje transversal,

- aclaraci6n de contenidos,

- regulacion de los servicios adicionales no incluidos con la financiacién, sin

excluir patologias de manera especifica

Sostenibilidad del sistema,
Ajustes del modelo del sistema Aseguramiento vs. Administracién de recursos
Medidas para garantizar que los intereses del aseguramiento estén ligados al tema de
salud y no a la reduccién del gasto
Atencidén primaria en cabeza del Estado o en otros agentes

Dadas las inquietudes frente a la ley estatutaria, se realizé una sesién donde surgieron los
siguientes puntos:

Alcance y beneficiarios de la ley estatutaria

Objetivo de la ley, con motivacion financiera y regulacién del derecho

Procedimiento de aprobacién y qué hacer en caso de negativa de la Corte
Constitucional

Componente de nuevos recursos frente a la unificacién del POS

Aclaracidén de contenidos del POS y valoracion del criterio costo efectividad
Diferenciacion de servicios requeridos con necesidad, utiles y suntuarios, financiacién
y procedimiento de acceso

Implicacién del concepto de autocuidado frente a las limitaciones en la prestacién de
servicios

Incorporacién de la autonomia médica, y limitacién a médicos adscritos a EAPB
Implicaciones en la atencién integral por parte de las EPS de las enfermedades
huérfanas

Privilegios a la red publica hospitalaria
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Secuencia entre ley estatutaria, definicién del POS y ley ordinaria
Limitaciones a la intermediacion en el sistema
b. Integracién vertical
Limitacion de la integracidn vertical a las grandes ciudades
Revision del limite de la integracion vertical (PL 95, Art. 6)
Vigilancia estricta a los aseguradores para que cumplan los indicadores de calidad en
IPS propias
c. Vigilancia y control
Busqueda de mecanismos para que otras entidades de vigilancia y control se articulen
con el sector salud
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8. Mesa de Promocion

Coordinador: Oscar Bernal
Secretaria Técnica: Maria Luisa Latorre

Resumen de los Planteamientos

Las recomendaciones de la mesa de promocion social para la reforma se estructuraron en las
dimensiones de: politica publica saludable: fortalecimiento de competencias y habilidades
institucionales y comunitarias; lineas prioritarias de trabajo; y recursos humanos y
financieros.

En primer lugar se redact6 la siguiente definicién de Promocidn de la Salud con los aportes de
los participantes y como resultado del trabajo de estos dos dias:

La promocién de la salud es, de manera simultdnea, un proceso socio politico y cultural, una
dimensién 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.

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

Como dimensién del accionar sanitario encuentra su eje en la nocién de salud asumida como
bienestar y disfrute de una vida digna y como conjunto de acciones busca incidir sobre los
determinantes sociales de la salud, asi como promover habitos y entornos saludables.

Recomendaciones en cada dimensioén propuesta:
Politicas publicas saludables:

1. En el Nivel Central: Contar con un liderazgo politico del Estado cuyo instrumento sea
el CONPES como Consejo Nacional de alto nivel con la Secretaria Técnica del
Departamento Nacional de Planeacién y que toma decisiones econémicas y sociales en
sesiones con el Presidente de la Republica y sus Ministros.

2. El Conpes Social debe dejar planteada la articulacién intersectorial. Cabe anotar que
en la actualidad hay un Conpes de Seguridad Alimentaria y otro de Ambiente.

3. Como espacio orientador y generador de evidencias para la toma de decisiones del
CONPES esta la Comisién Nacional de Determinantes Sociales de la Salud con sus
respectivos referentes territoriales, como un espacio de caracter intersectorial. Este
espacio técnico, sera liderado por el Gobierno Nacional, en el Ministerio de la
Proteccidn Social y posteriormente en el Ministerio de Salud, y apoyara desde el nivel
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central a los territorios para que realicen el diagndstico territorial de sus
determinantes y prioricen de acuerdo con este sus acciones.

Se debe establecer tanto en el articulado de la reforma como en el Plan Nacional de
Salud Publica, una clara diferenciacién entre promocion de la salud y prevencidn de la
enfermedad lo cual se debe reflejar en el desarrollo diferenciado de normatividad,
asignacion de recursos, elaboracion de metodologias e instrumentos para su
implementacién monitoreo y evaluacién. El Plan Nacional de Salud Publica debe
establecer claramente las competencias, responsabilidades, espacios y acciones
para la gestién y trabajo intersectorial.

En el Nivel Territorial en coherencia con lo Nacional, serian Gobernadores y Alcaldes
con sus referentes de planeacién Departamental y/o municipal.

Fortalecimiento de competencias y habilidades institucionales y comunitarias:

1. Definir estrategias para el fortalecimiento organizativo de las comunidades en
promocion de la salud.

2. Definir estrategias para definir una operacion diferenciada pero complementaria de la
promocién social, con relaciéon a las acciones realizadas por los prestadores de
servicios en especial las de prevencion.

3. Definir contenidos y metodologias de formacién en promocion social a ser trabajadas
en los &mbitos comunitario e institucional.

En la dimension de lineas prioritarias de trabajo, hubo consenso para las

siguientes:

1. Gocey ejercicio efectivo de los derechos (DESC).

2. Fortalecimiento de competencias y habilidades institucionales y comunitarias en PS.

3. Entornos saludables: como requisito para acreditacion.

4. Seguridad alimentaria y nutricional.

5. Actividad fisica.

En la dimensidén de recursos humanos y financieros se acordé:

1.
1.1.

1.2.
1.3.
1.4.

1.5.

2.

Frente a recursos humanos

Desarrollar estrategias con las universidades para su inclusién en los curriculum de
pregrado.

Promover formacion especializada en promocién de la salud

Fortalecer el componente en los postgrados de salud publica

Retomar y actualizar la figura del promotor de la salud, como referente comunitario
de la promocién en salud

Definir en la estructura funcional del nuevo ministerio funcionarios con
responsabilidad especifica en PS.

Frente a lo financiero
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2.1.

2.2.
2.3.

Definir en el marco del esquema actual de asignacién de recursos para salud un %
especifico para promocién de la salud.

Explorar la posibilidad de nuevas fuentes, ej. regalias

Definir mecanismos para identificar y articular recursos existentes en diferentes
sectores cuyo objeto sea el mismo y este referido a las lineas priorizadas con el fin de
optimizar y hacer eficiente su ejecucidn.

NOTA: Con relaciéon a lo financiero dado que los integrantes de la mesa no tenian
suficientes elementos y hay una mesa de financiamiento, se decidié realizar consultas por

parte de la coordinacidn a partir de lo definido.

Por ultimo se identificé la necesidad de trabajar con otras mesas, ej., APS, financiamiento y
servicios de salud, por su relacién con el tema de promocién de la salud, se hara de dos

maneras una en la mesa de coordinadores y otra en una reunién mas amplia a realizarse el dia

7 de octubre.

Con relacion a los proyectos de ley se hacen las siguientes consideraciones:

1.

2.

Ninguno de los proyectos radicados en el congreso (5 proyectos) presenta cambios
estructurales al SGSSS.

Es necesario que un nuevo proyecto de ley cuente con un capitulo aparte sobre
promocién donde quede claro su definicién, prioridades y recursos.

La ley estatutaria limita la definicién de salud al POS y por tanto excluye la promocién
como una parte integral de este derecho. Ademas, tiene dos elementos que la mesa
considera “muy complicados”. Una la forma de financiar el alto costo y lo no POS, otra
la relacién entre el autocuidado y el cobro de copagos como “castigo” por malos
habitos en salud.

La mesa fue coordinada por Oscar Bernal, docente de salud publica de la facultad de medicina
de la Universidad de los Andes y Maria Luisa Latorre (Naciones Unidas y MPS). Cont6 con la

participacion del Ministerio de Proteccién Social con delegados de salud publica y promocién
social, FES, Invima, de las Universidades Nacional, Javeriana y del Magdalena, de asesores de
congresistas, de GESTARSALUD entidad de EPS del régimen subsidiado, Salud Total, Comfama,
Comfenalco, delegados del Valle del Cauca y la OPS/OMS.

Relatoria

Mesas Tematicas, septiembre de 2010

Fechas: del 21 al 30 de septiembre de 2010
Metodologia de Trabajo: Reuniones con diferentes actores y expertos en Promocion de la
Salud. Documento de trabajo con relatoria y recomendaciones.

Pagina 242 de 320



Objetivo: Crear un espacio de discusién técnica sobre temas criticos de la reforma a la salud
en el pais.

Los actores institucionales del sistema produciran en cada una de las mesas un conjunto de
recomendaciones sobre las reformas y ajustes estructurales que se consideran necesarios
para el sector.

El producto final sera un documento por mesa junto con un resumen ejecutivo.

Para tal fin se llevara a cabo un trabajo que consistira en tres dias de sesiones por temas y una
plenaria.
Los temas de las 12 mesas son:

13. Rectoria y estructura

14. Financiamiento

15. Promocion de la salud

16. Salud Publica

17. Atenciéon Primaria en Salud
18. Aseguramiento

19. Prestacién de servicios

20. Evaluacion de Tecnologias
21. Politica farmacéutica

22. Talento Humano en salud.
23. Usuarios del Sistema

24. Inspeccion, vigilancia y control

La mesa sectorial de consulta para la reforma en salud en Colombia, cuyo objeto de abordaje
fue la promocion de la salud, sesion6 en dos ocasiones los dias y 29 de septiembre de 2010.

La mesa fue coordinada por Oscar Bernal, docente de salud publica de la facultad de medicina
de la Universidad de los Andes. Contd con la participacion del Ministerio de Proteccién Social
con delegados de salud publica y promocidn social, de las Universidades Nacional, Javeriana y
del Magdalena, de asesores de congresistas, de GESTARSALUD entidad de EPS del régimen
subsidiado, delegados del Valle del Cauca y la OPS/OMS.

La agenda inicialmente de tres dias se desarrollo en dos y en ella a manera de insumos para el
trabajo contd con tres presentaciones centrales. La primera fue “La promocién social en el
SGSSS, antecedentes y perspectivas” a cargo de Alexander Gomez, la segunda a cargo de la
OPS/OMS con el marco de referencia internacional y las experiencias de entornos saludables y
del programa conjunto de seguridad alimentaria y nutricional en el Chocd, y la tercera a cargo
de un estudiante de la Universidad de los Andes de resumen sobre los proyectos de reforma
radicados en el Congreso.

Con el apoyo de las presentaciones se trabajé en grupos y plenarias con el objetivo de contar
con un referente conceptual a partir de definiciones internacionales y las incluidas en el Plan
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Nacional de Salud Publica 2007- 2010. Ademas del referente conceptual se defini6é los
elementos principales de recomendacion para la reforma.

Primer dia: septiembre 23 de 2010.

Participantes

Nombre Institucion
Oscar Bernal Coordinador
Maria Luisa Latorre Secretaria Técnica
Arleth Mercado Gestarsalud
Tedéfilo Monteiro OPS
José Milton Guzman OPS
Diana Casadiego MPS
Oswaldo Cubillos Cémara de Representantes
Gustavo Escobar Ramirez Confama
Luis Fernando Gémez FES Divisién Salud
Hernan Yupanquy Lozano Asociaciones Cientificas
Jests Bernardo Gallego IPS Primer Nivel Manizales
Juan Carlos Eslava Universidad Nacional
Ricardo Luque MPS
Claudia Lucia Morales MPS
Mauricio Serra Confenalco Valle - U Javeriana
Juan Carlos Eslava Universidad Nacional
Ivén Carolina Garzén Camara de Representantes
Liliana Yasmine Cuervo Cafam EPS S
Luis Moises Murillo Camara de Representantes
Rodolfo Burgos Invima
Fernando Ramirez MPS
Renan Alfonso Rojas Consejo Colombiano de Seguridad
Beatriz H Guerrero Secretaria Distrital de Salud
Andrea Rodriguez INS

Esta mesa se centrard en el tema de Promocion de la Salud, independiente de la Prevencion,
para evitar que la Prevencion absorva el tema de Promocidn.

Objetivos de esta Mesa:

* Acordar una definicién de promocion en la salud para el SGSS Colombiano.

* Definir componentes, prioridades y recomendar modelos de promocién exitosos.
* Definir la organizacion, normativa y financiaciéon de la promocién en salud.

*  Producto final: recomendaciones al gobierno nacional.

* No se busca consenso.

Propuesta de trabajo:

9am.al0am. Trabajo en grupos sobre definicion de
Promocién en salud en el SGSSS colombiano.
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10am.allam. Plenaria y conclusiones sobre definicion en
promocion.

1lam.a1l2m. Presentacion de promocion en salud y la
normativa en Colombia por Dr. Alexander
Gomez

12 m.1 p.m. Almuerzo en Compensar.

lpm.aZpm. Presentacion de experiencias exitosas en
Promocio6n de la salud. Por el Dr. Teéfilo
Monteiro OPS.

2 p.m.a 3 p.m. Trabajo en grupos sobre componentes y
prioridades en promocién en salud.

3p.m.a4pm. Plenaria y conclusiones sobre componentes y
prioridades en promocién en salud.

Desarrollo de la Mesa:

El Dr. Juan Carlos Eslava hace una introduccién al tema de la cual se extraen los siguientes
puntos:

Promocién de la Salud, definiciones:
Se considera dentro de las dimensiones de la Salud Publica:

1. LaPromocidn de la salud, en la que el eje es la salud
2. Laprevencion: en la que el eje es la enfermedad
3. La prestacion de servicios, tiene como eje la enfermedad

La Promocion de la salud como dimension del trabajo sanitario que tiene como eje el
bienestar

Conjunto de acciones que se refieren al bienestar

La diferencia entre Promocion y Prevencion es la orientacion, el objetivo dltimo que se
persigue.

Consecuencia practica: Qué definimos colectivamente como bienestar y buena vida. Ideales
colectivos de buena vida.

Toca con el tema de la Promocién Social en cuanto como queremos el bienestar colectivo.
Definiciones por Mesas:
Submesa 1:

Proceso socio-politico, es una dimension del trabajo sanitario intersectorial y un conjunto de
acciones orientadas a lograr el bienestar colectivo e individual
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Submesa 2

Proceso politico y social liderado por el mas alto nivel estatal, que involucra otros sectores y
que se traducen en acciones a fin de incidir sobre los DSS o las condiciones de vulnerabilidad,
generando entornos saludables que propician el Desarrollo Sostenible a fin de promover a
salud como un derecho humano y como accién que moviliza individuos, familias, comunidades
y sociedad en su conjunto.

Submesa 3

Proceso politico y social, liderado por el mas alto nivel estatal, que involucra otros actores y
que se traduce en acciones a fin de incidir sobre los determinantes sociales de la salud o las
condiciones de vulnerabilidad, generando entornos saludables que propician el desarrollo
sostenible a fin de proponer

Elementos comunes:

Proceso politico y social
Individual y colectivo

El eje es la salud y el bienestar
Intersectorial

También se menciona:

Salud como derecho

Salud, bienestar y calidad de vida

Entornos saludables

Tema de diversidades del pais que hacen que deba plantearse con enfoques diferenciales

Se propone una definicién que se trabajara para la préoxima fecha, teniendo en cuenta las
cosas en comun de las definiciones planteadas por las mesas.

En la tarde se realiz6 un trabajo en grupos para plantear los componentes de la Promocion
de la Salud que deben estar inmersos.

Resultado de los grupos:
Grupo 1

* Implementar una politica publica saludable en todos los sectores.

* Definir espacios, mecanismos e instrumentos de coordinacién y concertaciéon
intersectorial.

* Financiacion e implementacion de la Estrategia de Entornos Saludables.

* Potenciar la accién comunitaria para la salud y generar espacios de interaccion entre las
redes sociales e institucionales.

* Reorientacion del sistema hacia la gestion del riesgo

* Gestidn de la informacidén para la toma de decisiones en promocién de la salud.
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Grupo 2

* Reorientar modelo de salud, no los servicios

e Educacion en factores determinantes, a través del sector educativo, de acuerdo con el
entorno cultural

¢ Salud como responsabilidad de todos, no solo del Estado

e Habitos saludables desde la infancia

* Modelos de Municipios Saludables

*  Construir una linea de base y disefiar indicadores medibles

Grupo 3

e Construccién (partiendo de que construir es una palabra dindmica) de politica publica
saludable (entendiendo que saludable abarca todos los sectores)

» Habilidades, mas que personales, para la vida

* Servicios sanitarios: el reto es que en los Planes de Desarrollo, la Promocién sea
transversal a los servicios y aporte al bienestar

* Capacidad institucional para lograr la intersectorialidad

Resumen de los grupos:

* Implementar una politica publica saludable en todos los sectores.

* Definir espacios, mecanismos e instrumentos de coordinacién y concertaciéon
intersectorial.

* Financiacidn e implementacién de la Estrategia de Entornos Saludables.

* Potenciar la accién comunitaria para la salud y generar espacios de interaccion entre las
redes sociales e institucionales.

* Reorientacion del sistema hacia la gestion del riesgo

* Gestidn de la informacidon para la toma de decisiones en promocidn de la salud.

* Otro componente tiene que ver con la educacion en factores determinantes a través del
sector educativo, de acuerdo con el entorno cultural.

* Lasalud como responsabilidad de todos, no solo del Gobierno.

* Inculcar los habitos saludables desde la infancia

e  Construir modelos como los de Municipios Saludables

* Construir una linea de base y disefiar indicadores medibles para seguimiento

* (Capacidad institucional para lograr la intersectorialidad

Segundo dia: septiembre 29 de 2010.

Participantes:
Nombre Institucion
Oscar Bernal Coordinador
Maria Luisa Latorre Secretaria Técnica
Arleth Mercado Gestarsalud
Teofilo Monteiro OPS
José Miltéon Guzman OPS
Diana Casadiego MPS
Oswaldo Cubillos Camara de Representantes
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Hernando Nieto Enciso Universidad Nacional de Colombia
Elizabeth Lopez Rivas Ascofames / U de Cartagena
Marcela Luque Duarte Asocajas

Maria E. Valencia Salud Total EPS

Jorge Mario Rodriguez Salud Total EPS

Ricardo Luque MPS

Blanca Hernandez MPS

Mauricio Serra Confenalco Valle - U Javeriana
Tito Fabian Ortega Docente Gerencia de Calidad

Sara Avila Universidad de los Andes, estudiante
Liliana Pinchao Senado de la Republica

Guillermo Otero Congreso de la Republica

Desarrollo de la Reunion

En primer lugar los representantes de la OPS/OMS realizaron unas presentaciones a manera
de ejemplo de actividades especificas de Promocion de la Salud realizadas en nuestro pais. En
el tema de entornos saludables, la tendencia hoy en dia es a trabajar los entornos (escuelas,
universidades, hospitales, empresas) hacia la construccién de que sean saludables, lo que
llevara a construir Municipios saludables y no viceversa.

Se llevo a cabo una discusiéon muy interesante sobre lo que hay y lo que hace falta en el pais
actualmente en el tema de Promocion de la salud. A continuacién se presentan algunas
consideraciones que surgieron durante la discusidn.

Entre lo que hay actualmente, se mencionaron los Conpes como el de Ambiente y Seguridad
Alimentaria. Hay definiciones en la normatividad vigente, por ejemplo en el Plan Nacional de
Salud Publica, pero después se mezcla con prevencién y no se deja claro como implementar la
promocion de la salud en los territorios.

Entre las falencias actuales (lo que esta pendiente) se mencionaron:

* Trabajo intersectorial y dentro del sector salud, también articulacién entre los diferentes
actores del sector

* Participacion de la sociedad en general. Dinamicas sociales para procesos de
empoderamiento. Recursos financieros que apoyen la participacién activa para la
construccidn colectiva

* Coresponsabilidad de todos

* Voluntad politica para trabajar en la Promocién de la salud

e Aprovechar escenarios existentes

* Consejos territoriales de salud, con componente intersectorial, que trabajen con enfoque
de salud

* Definir regionalmente cudles son los determinantes y cudl es la definicién de bienestar a la
que se quiere llegar

* Capacidad de rectoria y liderazgo del MPS

* Hacer politicas y hacerlas cumplir
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* Articulaciéon entre los Ministerios

* Esquema de articulacion claro con las regiones para hacer realidad las politicas

e (laridad del concepto de Promocion de la Salud y apropiarlo por parte de los actores.
Adicionalmente tener claro quiénes son los autores

e Talento humano capacitado y experto en el tema de Promocién: personal de base con
habilidades y competencias para ejercer la Promocién, habilidades de negociacién, de
interlocucion politica, de construccion de politicas publicas

* Apropiacion de la ciudadania de sus derechos

* Incorporarlo, como capitulo aparte, en los Planes Nacionales de Salud Publica y en los
Planes Territoriales

e Construccién colectiva de lo que se quiere y de los planes: se debe garantizar que las
comunidades participen en la construccién y en la visién de futuro

Recomendaciones:

Las recomendaciones de la mesa de promocién social para la reforma se estructuraron en las
dimensiones de: politica ptblica saludable: fortalecimiento de competencias y habilidades
institucionales y comunitarias; lineas prioritarias de trabajo; y recursos humanos y
financieros.

En primer lugar se redacto la siguiente definicién de Promocion de la Salud con los aportes
de los participantes y como resultado del trabajo de estos dos dias:

La promocidon de la salud es, de manera simultdnea, 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.

Actta bajo el liderazgo del Estado, busca construir politicas publicas saludables 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 nociéon de salud asumida como
bienestar y disfrute de una vida digna y como conjunto de acciones busca incidir sobre los
determinantes sociales de la salud, asi como promover habitos y entornos saludables.

Recomendaciones en cada dimension propuesta:

Politicas publicas saludables:

6. En el Nivel Central: Contar con un liderazgo politico del Estado cuyo instrumento sea el
CONPES como Consejo Nacional de alto nivel con la Secretaria Técnica del Departamento

Nacional de Planeacién y que toma decisiones econémicas y sociales en sesiones con el
Presidente de la Republica y sus Ministros.

7. Como espacio orientador y generador de evidencias para la toma de decisiones del
CONPES estd la Comision Nacional de Determinantes Sociales de la Salud con sus
respectivos referentes territoriales, como un espacio de caracter intersectorial. Este
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espacio técnico, serd liderado por el Gobierno Nacional, en el Ministerio de la Proteccién
Social y posteriormente en el Ministerio de Salud, y 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.

Se debe establecer tanto en el articulado de la reforma como en el Plan Nacional de Salud
Publica, una clara diferenciacién entre promocion de la salud y prevenciéon de la
enfermedad lo cual se debe reflejar en el desarrollo diferenciado de normatividad,
asignacion de recursos, elaboraciéon de metodologias e instrumentos para su
implementacién monitoreo y evaluaciéon. El Plan Nacional de Salud Publica debe
establecer claramente las competencias, responsabilidades, espacios y acciones
para la gestidn y trabajo intersectorial.

En el Nivel Territorial en coherencia con el Nacional, serian Gobernadores y Alcaldes con
sus referentes de planeaciéon Departamental y/o municipal.

Fortalecimiento de competencias y habilidades institucionales y comunitarias:

4,

Definir estrategias para el fortalecimiento organizativo de las comunidades y de las
instituciones en promocion de la salud y construccién de politicas publicas.

Definir estrategias para definir una operacién diferenciada pero complementaria de la
promocion social, con relacion a las acciones realizadas por los prestadores de servicios
en especial las de prevencion.

Definir contenidos y metodologias de formacién en promocién social a ser trabajadas en
los &mbitos comunitario e institucional.

Lineas prioritarias de trabajo:

9.
10.

Goce y ejercicio efectivo de los derechos (DESC).

Fortalecimiento de competencias y habilidades institucionales y comunitarias en
Promocién de la Salud.

Entornos saludables: teniendo en cuenta que la sumatoria de entornos (escuelas,
universidades, hospitales, empresas) saludables dardn como resultado un Municipio
Saludable.

Seguridad alimentaria y nutricional

Actividad fisica

Recursos humanos y financieros:

3.
3.1.

3.2.
3.3.
3.4.

3.5.

Frente a recursos humanos:

Desarrollar estrategias con las universidades para su inclusién en los curriculos de
pregrado, como tema independiente de la prevencion.

Promover formacion especializada en promocién de la salud

Fortalecer el componente en los postgrados de salud publica

Retomar y actualizar la figura del promotor de la salud, como referente comunitario de la
promocion en salud

Definir en la estructura funcional del nuevo ministerio funcionarios con responsabilidad
especifica en Promocion de la Salud.
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4. Frente arecursos financieros:

4.1. Definir en el marco del esquema actual de asignaciéon de recursos para salud un
porcentaje especifico para promocién de la salud.

4.2. Explorar la posibilidad de nuevas fuentes, ej. regalias

4.3. Definir mecanismos para identificar y articular recursos existentes en diferentes sectores
cuyo objeto sea el mismo y este referido a las lineas priorizadas con el fin de optimizar y
hacer eficiente su ejecucidn.

Por ultimo se identificoé la necesidad de trabajar con otras mesas, por ejemplo, APS,
financiamiento y servicios de salud, por su relacién con el tema de promocion de la salud, se
hard de dos maneras una en la mesa de coordinadores y otra en una reunién mas amplia a
realizarse el dia 7 de octubre.

Con relacidn a los proyectos de ley se hacen las siguientes consideraciones:

1. Hay dos tipos de leyes. Una, la estatutaria, le da alcances al derecho a la salud al definir
un marco de referencia.

2. Ninguno de los proyectos radicados en el congreso (4 proyectos) presenta cambios de
fondo al SGSSS.

3. El proyecto del Ministerio tiene dos elementos que la mesa considera “muy
complicadas”. Una la forma de financiar el alto costo y lo no POS, otra la relacién entre
el autocuidado y el cobro de copagos como “castigo” por malos habitos en salud.
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9. Rectoriay Estructura

Coordinador: Augusto Galan (Ex Ministro de Salud)
Secretaria técnica: Carlos Felipe Reyes (Asesor Ministerio de la Proteccién Social)

Resumen de los Planteamientos

I. Introduccion

Como espacio de discusidon técnica, la mesa de rectoria y estructura se propuso brindar
recomendaciones al Gobierno Nacional sobre la materia, para el proceso de reforma del sector
de la salud. Para ello, en primer lugar se elaboré por los participantes un escenario ideal en
materia de rectoria, en donde se alcanzé una definiciéon del concepto y se propusieron sus
diversas dimensiones. Como resultado de este modelo, se discutieron los alcances en el caso
colombiano, y en particular el concepto unificador que deberia agrupar las funciones de
rectoria en el ministerio.

En segunda medida, se analizé la relacién entre rectoria y regulacién como conceptos
diversos, y las implicaciones de politica de esta divisién, en particular sobre el 6rgano
regulatorio actual, la Comisién de Regulaciéon en Salud (CRES). En la misma discusién se
abord6 la necesidad de crear un instituto para la evaluacién de tecnologias, y se estudiaron
sus implicaciones en materia de rectoria.

En tercer lugar, se abordé el analisis especifico de tres entidades relacionadas con la actividad
de rectoria: la Superintendencia Nacional de Salud, el Instituto Nacional de Salud y el INVIMA.
También se estudiaron las problematicas de la rectoria en talento humano, y finalmente la
relacion entre rectoria y descentralizacion.

IL. Marco de referencia

Como marco de referencia para el andlisis y las discusiones en materia de rectoria, se
considerd el siguiente:

a. Constitucion Politica de 1991. Los articulos 1 (Colombia es un Estado social
de derecho, organizado en forma de Reptublica unitaria, descentralizada, con
autonomia de sus entidades territoriales, democrdtica, participativa y pluralista,
fundada en el respeto de la dignidad humana, en el trabajo y la solidaridad de
las personas que la integran y en la prevalencia del interés general), 48 (La
Seguridad Social es un servicio publico de cardcter obligatorio que se prestard
bajo la direccién, coordinacion y control del Estado, en sujecién a los principios
de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que establezca la Ley
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(..)) v 49 (La atencién de la salud y el saneamiento ambiental son servicios
publicos a cargo del Estado. Se garantiza a todas las personas el acceso a los
servicios de promocion, proteccion y recuperacion de la salud (...).

b. Sentencia T-760 de 2008 de la Corte Constitucional. Cinco elementos de
esta sentencia se plantearon dentro del marco de referencia: (i) la salud es un
derecho fundamental auténomo (ii) el derecho no es absoluto, por lo cual es
sujeto de limites - (iii) la via democratica es la idénea para definir el ntcleo
esencial del derecho teniendo en cuenta la dignidad humana, las condiciones
socioecondmicas de las personas y la capacidad financiera del Estado (iv) el
acceso al derecho a la salud es de caracter progresivo y (v) el médico tratante
es el garante no exclusivo de las determinaciones sobre prestaciones no
contenidas en el Plan Obligatorio de Salud.

c. Discurso del Presidente Santos en la instalacion de las mesas tematicas
para el sector salud. Dentro de los principales elementos se encuentra que (i)
el sistema debe estar centrado en el ciudadano, con objetivos de calidad y
sostenibilidad (ii) preservar el esquema de aseguramiento (iii) reconocer
derechos y deberes del ciudadano en materia de salud (iv) unificar el POS,
nacionalizar el acceso al seguro y revisar la centralizacién de la administracién
(v) priorizar en la promocion y la prevencién, que deben ser dirigidas desde el
nivel nacional (vi) El Ministerio de Salud debe ser rector, y la Superintendencia
Nacional de Salud y la CRES deben ser fortalecidas.

d. Ley 715 de 2001. Competencias de la Nacién, departamentos y municipios en
materia de salud.

III. Definicién y alcance de la nocién de rectoria

La definicién de rectoria recoge los planteamientos de la reunién de Quirama (2004), y se
amplia de la siguiente manera: “la rectoria es una funcién indelegable del Estado que consiste
en el disefio de una politica de atencion en salud desde una perspectiva de derechos, en la que se
reconoce el cardcter fundamental del derecho a la salud y se garantiza su ejercicio en
condiciones de equidad. La funcién de rectoria exige una orientacién consistente, permanente y
sistemdtica, estableciendo reglas claras justas y transparentes para todos, por medio de politicas
publicas definidas, descentralizadas, en condiciones de equidad y acceso para toda la poblacion”.

Se cuestionan los desarrollos legales posteriores a la Ley 100 de 1993 que mantuvieron una
segmentacion de la garantia del derecho a la salud en diversos planes. En un sistema ideal, la
rectoria del sistema no puede estar separada en esquemas de aseguramiento distintos del POS
que cubren prestaciones de salud (e.g. SOAT, ARP). Estas diferencias generan asimetrias que
le afiaden ineficiencias al sistema. Por ejemplo, el factor de gasto administrativo de las EPS es
el 15%, mientras que en el SOAT es el 23% y en las ARP es el 30%. Adicional a ello, la
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diferencia entre planes de beneficios y entre regimenes genera desigualdades entre la
poblacidn, cuando el mandato constitucional es de universalidad y equidad.

Dada esta segmentacion, se considera que el concepto de rectoria debe responder a un
criterio unificador. En la discusién se plantearon los alcances de la rectoria, dependiendo del
concepto unificador que integre su ambito de competencia: la seguridad social, la proteccién
social y el aseguramiento.

1) Seguridad social

El concepto unificador basado en la Seguridad Social seria un desarrollo del articulo 48
constitucional, como reconocimiento de que el marco constitucional unifica riesgos y
prestaciones. De acuerdo con el articulo 48, la seguridad social es un sistema integral de
proteccién de riesgos.

En la discusion se planteé que si bien la rectoria debe comprender el conjunto de elementos
integradores bajo el concepto de seguridad social, esta no tiene por qué estar circunscrita a un
ministerio. De hecho, el ministerio actual no fue capaz de manejar su concepcién ampliada.

2) Proteccion Social

La proteccion social se desarrolla como concepto evolucionado de seguridad social. Este es el
esquema actual del caso colombiano, en el cual se considera que la rectoria se desperdigé y
difumin6 entre distintos compartimentos, generando grandes ineficiencias. Por eso,
reconociendo que el tema de la proteccién social es integrador, se debe pensar que la
institucionalidad encargada de su rectoria puede abordarse bajo competencias técnicas
especializadas.

3) Aseguramiento

Otra vision sefiald que el concepto unificador de la rectoria deberia ser la nocién de
aseguramiento, entendida como la proteccién frente a riesgos de la poblacién (salud, vejez,
actividad laboral). Este abordaje permitiria hacer uso de los distintos vasos comunicantes
entre las fuentes de riesgos, y abarcaria el concepto de seguridad social. En la practica, dejaria
por fuera las relaciones obrero patronales, que escapan al tema de aseguramiento.

La critica a este concepto es que el aseguramiento es solo un medio para la garantia del
derecho a la salud. No todos los sistemas de salud se basan en aseguramiento. La unificacién
en torno a aseguramientos desdibuja la salud. El enfoque de derechos es desde la protecciéon
social, no desde la generacién de riesgos.

Independiente de la categoria unificadora que se escoja, existe una preocupacién central
sobre como se deben separar los ministerios: siguiendo la Constitucion, en la que se separa la
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seguridad social y salud. Administrativamente, el nuevo ministerio deberia abarcar la
seguridad social y la salud. Poner los limites es muy complejo: el ministerio se requiere por
especializacion, pero debe permanecer el concepto de proteccion social. Ademas, el criterio de
unificacion debe preservar la separacion en materia de fuentes.

Por estos motivos, el consenso en la mesa fue la creaciéon del Ministerio de la Salud y la
Seguridad Social, con funciones que agrupen el concepto de salud y de seguridad social y se
separe las de empleo y relaciones laborales. Sin embargo, no hubo consenso sobre donde
quedan los temas de salud laboral, teniendo en cuenta que a criterio de muchos de los
asistentes, en riesgos profesionales los recursos no han cumplido el objetivo social para el que
fue disefiado. El conflicto entre las EPS y las ARP sobre quién paga la enfermedad profesional
ha afectado las condiciones de los trabajadores con problemas de salud.

IV. Dimensiones y funciones de la rectoria

En materia de las dimensiones y funciones se acogen los planteamientos de la Organizacion
Panamericana de la Salud (OMS/OPS) en materia de rectoria, y se profundiza sobre sus
implicaciones para el caso colombiano. Se advierte de manera general que las diversas
dimensiones de la rectoria en salud se encuentran dispersas en la actualidad, en distintas
entidades sin criterios de especializacion, generando grandes ineficiencias en el sector.

Durante el XL Consejo Directivo de la OPS/OMS (1997) se present6 a consideracién de los
Estados Miembros las Dimensiones del Rol Rector en Salud las cuales comprenden seis
grandes areas de responsabilidad y de competencias institucionales cuya incumbencia
corresponden a la Autoridad Sanitaria. En tal ocasién los Estados Miembros discutieron y
ratificaron las siguientes seis Dimensiones del Rol Rector en Salud.

1) Conduccioén sectorial, comprende la capacidad de orientar a las instituciones del
sector y movilizar instituciones y grupos sociales en apoyo de la Politica
Nacional de Salud: la dimensién de conduccién sectorial consiste en la capacidad de
la Autoridad Sanitaria Nacional de formular, organizar y dirigir la ejecucién de la
politica nacional de salud, mediante procesos que, a partir de valores compartidos a
nivel nacional y la determinacion social del bien publico en salud, definen objetivos
sanitarios viables y ponen en marcha planes estratégicos con metas factibles. Sobre
esta dimension se advierte que si bien la gran mayoria de sus componentes estaria en
manos del Ministerio De Salud Y Seguridad Social, el ministerio en su forma actual no
tiene la capacidad resolutiva para realizarlas. Con respecto al talento humano, las
funciones de conduccién en la actualidad recaen exclusivamente en el Ministerio de
Educacién, cuando el Ministerio de Salud debe asumir el rol de rectoria en la
formaciéon continua, los procesos de certificacion y la evaluaciéon de la oferta y
demanda en salud.
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2) Regulacion, dimension que abarca el diseiio del marco normativo sanitario que

3)

1)

5)

protege y promueve la salud; al igual que la garantia de su cumplimiento: tiene
como proposito disefiar el marco normativo que protege y promueve la salud de la
poblacidn, asi como garantizar su cumplimiento. La regulacién y la vigilancia de su
aplicacién son necesarias para garantizar el papel estatal de ordenar los factores de
produccidn y distribucién de los recursos, bienes, servicios y oportunidades de salud
en funcién de principios de solidaridad y equidad. No obstante, existen tendencias a
restringirla en funcidn de la expansion del mercado. Se consider6 que las funciones de
inspeccidn, vigilancia y control deben recaer en la Superintendencia Nacional de
Salud, y esta entidad debe circunscribirse a estas tareas.

Modulacion del Financiamiento que incluye las competencias de garantizar,
vigilar y modular la complementariedad de los recursos de diversas fuentes
para asegurar el acceso equitativo de la poblacion a los servicios de salud: la
evolucién del financiamiento sectorial requiere que la Autoridad Sanitaria Nacional
asuma las siguientes responsabilidades:

a. Formular politicas que permitan modular y corregir distorsiones del
financiamiento sectorial e incrementar la equidad.

Vigilar el proceso de financiamiento sectorial.

Negociar con principales proveedores, de manera descentralizada.
Redistribuir fondos para compensar inequidades.

Definir criterios para la efectiva asignacién de recursos

o a0 o

Al respecto, se sefialé que un componente fundamental para el logro de estos objetivos
es la articulacién entre el Ministerio de Salud y Seguridad Social y el Ministerio de
Hacienda.

Garantia del Aseguramiento, la cual focaliza su quehacer en garantizar el acceso
a un conjunto garantizado de prestaciones de cobertura de servicios de salud
para todos los habitantes, o planes especificos para grupos especiales de la
poblacion: el Estado tiene la responsabilidad de tutelar la efectiva proteccién social
en salud, mediante la garantia del acceso a un conjunto de prestaciones de cobertura
de servicios de salud para todos los habitantes o planes especificos para grupos
especiales de poblacion. Se sefialé que si bien la formulacién del plan de beneficios es
un proceso técnico, el mismo debe ser defendido por una instancia politica en cabeza
del ministerio.

La Armonizacion de la Provision constituida por la capacidad para promover la
complementariedad de los diversos proveedores y grupos de usuarios para
extender la cobertura de atenciones de salud equitativa y eficientemente: la
Autoridad Sanitaria debera asegurar que se planifican los servicios ya sea con criterio
regional o con criterio funcional mediante redes integradas que permitan la
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armonizacion de los planes de accién de los distintos organismos publicos
descentralizados o desconcentrados. De igual manera, debera definir los criterios de
asignacion de recursos que deben ser adjudicados a los organismos y/o
establecimientos publicos de provision de servicios, que estén descentralizados o
desconcentrados, con base en criterios de necesidad, desempefio e impacto.

6) La ejecucion de las Funciones Esenciales de Salud Publica que son competencia
indelegable de la Autoridad Sanitaria: el desempefio eficaz de las FESP es de gran
importancia debido a sus externalidades altas. Como el organismo responsable de la
proteccion de la salud de la poblacion, la Autoridad Sanitaria Nacional es la institucion
principal a cargo de ejecutar las FESP o asegurar su desempefio adecuado por otros
actores/ entidades. Esta funcién, mas que un capitulo separado de las anteriores, debe
hacer presencia en cada uno de ellos. En el Cuadro 1 se resumen las funciones
esenciales de salud publica.

Cuadro 1. Funciones Esenciales de salud publica

FESF 1 Seguimiento, evaluacidn y andlisis de la situacidn de salud

FESP 2 Vigilancia de la salud pablica, invesbgacon y control de nesgos y dafios en salud piablca

FESP3 Promociin de 3 salud

FESP 4 Parbicipacion de los ciudadancs en la salud

FESF 5 Desarrolio de politicas v capacidad mnshitucional de planificacion v gestion en matenas dz la

salud pliblica

FESF & Fortalecimiento de la capacidad mstiucional de regulacidn v ficalizacion en maleria de salud

plblica

FESP 7 Evaluacion y promocion del acceso equitativo a los senvicios de salud necesarios

FESF 8. Desarroflo de recursos humanos y capacitacidn en salud plbbcs

FESPY Investgacion en salud pdblica

FESP 10 Garantia y mejoramiento de fa calidad de los senicios de salud indnaduales v colectivos

FESP 11 Reduccadn del impacto de las emergencias y desastres en la salud

Fuente: OPS (2010)

V. Laregulaciony el estado actual de la CRES

En la mesa se abordé la discusién sobre la relacidn entre rectoria y regulacién. Al respecto, se
trajo al andlisis la sentencia C-955 de 2007 de la Corte Constitucional, en la que se defini6 la
regulaciéon como una funcién sectorial, especializada, técnica, competente para establecer
regimenes tarifarios, y apta para la proteccion al usuario. En el sector salud, las funciones de
regulacion fueron establecidas en la Ley 1122 de 2007 con la creaciéon de la Comision de
Regulacién en Salud (CRES). A su vez, el Consejo de Estado ha definido que regular no es
legislar, ni juzgar, ni ejercer funciones de policia. Es una intervencién técnica del Estado. Por
su parte, la literatura econémica reconoce en la regulaciéon una intervencion del Estado para
incidir en comportamiento a través de érdenes, prohibiciones o incentivos. En ese contexto, la
existencia de comisiones regulatorias se justifica por la necesidad de criterios técnicos por
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fuera de presiones politicas. Los documentos de las comisiones regulatorias deben ser
estrictamente técnicos.

En la actualidad, el problema es el traslape de funciones entre las entidades encargadas de la
regulacién y el ministerio. Se debe recordar que la direccién de la politica le corresponde a un
alto drgano ejecutivo (ministerio). El o6rgano regulatorio tiene funciones especificas
delimitadas, y toma decisiones que deben ser sustentadas en estudios técnicos. A
continuacion se aborda el tema de la definicién del POS y la UPC en general, y el estado actual
de la Comision de Regulacion en Salud.

a) La definicion del POS y la UPC

La rectoria y las distintas vigilancias dependen de la definicién en materia de aseguramiento.
Si bien no hay una férmula exacta, la definicién sobre los contenidos del POS y el calculo de la
Unidad de Pago por Capitacion es una funcion técnica, determinante para el disefio general del
sistema. Dada la limitacion de recursos, debe darse una priorizacién explicita, como forma de
evitar vias de escape de los recursos (e.g. gastos NO POS) o restricciones implicitas a la
prestacion de servicios.

La posicién de consenso en la mesa es que un ente técnico es el que debe conducir el proceso
de priorizacién. La decisién sobre el POS y la UPC es indisoluble pues no puede definirse el
plan sin la prima, que actiia como la restricciéon presupuestal del sistema. Técnicamente no
tiene l6gica hacer el calculo de ambos componentes en forma separada.

b) La Comision de Regulaciéon en Salud (CRES)

En general, si bien los participantes de la mesa estuvieron de acuerdo con el mantenimiento
de la CRES, llamaron la atenciéon sobre la necesidad de ajustes en sus funciones y composicion.
Se advirtié que su creacion fue un avance importante del sector, por la necesidad de blindar
ciertas decisiones de la influencia politica o de otros intereses. Se advirtié entre sus
principales problemas el mecanismo de seleccion de los comisionados, que no se blindd de la
presion politica. También se senalé como problemadtica que las funciones de la CRES se
circunscriban a la salud y no al conjunto de la seguridad social. Se aconseja que la CRES retina
a los mejores técnicos del pais en materia de salud y seguridad social. También se criticé la
subcontratacion excesiva de sus funciones con universidades, en la medida en que limita su
independencia técnica. Se advirtié que la actualizacion del POS realizada en 2009 afiadié mas
incertidumbre con respecto a sus contenidos, y la definicion de la UPC es cuestionable. En
sintesis, bajo diversos parametros, los resultados de la Comisiéon fueron considerados
deficientes.

En conclusién, dado que el Estado no es prestador de servicios, debe ser un regulador fuerte,

con decisiones respaldadas en conceptos técnicos. El problema de la CRES es que sus
funciones no son claras: hay competencias regulatorias que no se le entregan, mientras que
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esta asume funciones de inspeccién, vigilancia y control que le corresponderian a la
Superintendencia y funciones de rectoria propias del Ministerio. Si se decide que exista la
CRES, deben darsele funciones estrictamente regulatorias, separadas de la fijacion de politica,
la policia administrativa y las funciones de juzgamiento, y blindada de las presiones de
sectores econdémicos y politicos.

VI. Competencias para la Evaluacion de Tecnologias

Otro aspecto de discusion fue la creaciéon e implementacion de las competencias para la
evaluacién de tecnologias en salud, siguiendo el modelo del NICE britanico. Se produjeron
consensos sobre la necesidad de la creacion de un ente auténomo e independiente que avale o
admita o le de licencia a la importacién de nuevas tecnologias y procesos innovadores para
verificar su viabilidad. La evaluacién tecnoldgica se requiere por diversos motivos: 1) para
proteger a la poblacién 2) para estudiar los resultados en eficiencia de introducir nuevas
tecnologias 3) para enfrentar las asimetrias de informacion. Esta necesidad se da pues si bien
el desarrollo tecnoldgico es positivo, implica mayores erogaciones para la sociedad. El
organismo técnico debe tener la suficiente legitimidad para que todos los actores, incluidos
los jueces, acepten las consideraciones del 6rgano rector, por lo que la responsabilidad final
reside en un 6rgano politico como lo es el Ministerio.

Se advirtié que el desarrollo tecnolégico no puede ser detenido, ni puede ser visto como un
elemento nocivo o inflacionario para los costos del sistema. Lo ideal es tener una tecnologia
accesible y tratar de introducirla lo mas rapido posible en el pais.

Ahora bien, surgen dudas sobre la relacién entre dicho instituto, la CRES y el Ministerio y la
superposicién de competencias entre estas entidades. Se advirti6 que la diversidad de
instancias podria difuminar las responsabilidades, y que las funciones del instituto deberian
cefiirse a la realizacién de recomendaciones, dejando en una entidad distinta la formulacion
del POS y la UPC, con independencia. No obstante, se advirtieron posibles problemas en la
separacion entre la evaluacién tecnolégica y la regulaciéon, en la medida en que
necesariamente el ente regulador debe tener en cuenta las recomendaciones de la evaluacién
tecnoldgica. Ademads, de no generarse mecanismos de absorciéon de la recomendacién técnica
en los ministerios, va a haber una rectoria difuminada. Como antecedente se recordé que las
guias de practica médica, realizadas por los colegios médicos, no fueran avaladas por la CRES
y por tanto no se integraron al contenido del POS, ampliando el espacio de los eventos NO
POS.

También se discuti6 si la evaluacion debe limitarse a los contenidos del POS o al conjunto de la
tecnologia que llega al pais. Si las tecnologias llegan al pais y el POS no estd blindado, la
libertad de ingreso de nuevas tecnologias altera la priorizacién y abre el espacio para los
eventos NO POS. Por eso, se propuso que el control deberia ser al ingreso de tecnologias al
pais, no soélo al POS, para no alterar el proceso de priorizaciéon. Ahora bien, dado que el pais
tiene un proyecto de exportacion de servicios y turismo en salud, la nueva tecnologia no
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validada podria ingresar pero solo para el turismo de salud. De otra parte, se argument6 que
se debe revisar si se incluye también el andlisis de las ARP y el SOAT, que depende de la
definicion del alcance del ministerio. La creacion del Ministerio De Salud Y La Seguridad Social
haria necesario que los otros planes deban tener la misma estructura.

Finalmente se sefial6 que no debe crearse un ente nuevo, por lo que la unidad especializada
debe desarrollarse en una entidad ya existente. Se plantearon como posibilidades el INVIMA,
el Instituto Nacional de Salud, el propio ministerio, Colciencias o la CRES.

VII. Superintendencia Nacional de Salud

Frente al rol de la Superintendencia Nacional de Salud (SNS), se advirtié que en la actualidad
existe un choque de competencias en materia de inspeccion vigilancia y control, entre la SNS,
el Ministerio y los entes territoriales. Los participantes reconocieron que hoy no se siente real
vigilancia, y la entidad es fuertemente presionada por grupos de interés, y que la proliferacion
de multas no se ha traducido en una mejor prestacion del servicio.

De manera consensuada, los participantes de la mesa recomendaron fortalecer de forma
integral la SNS. Se sefial6 que la vigilancia de operacién del servicio es su funciéon prioritaria,
en especial en la vigilancia de las problematicas relacionadas con la calidad y la habilitaciéon
hospitalaria (clinicas de garaje), mediante el seguimiento a Indicadores y a la adecuada
prestaciéon de servicios. De forma consensuada, se propuso que las funciones de recaudo de
cotizaciones deben ser vigiladas directamente por la DIAN, asi como la vigilancia de las rentas
y el chance.

En la mesa no se llegd a un acuerdo con respecto a la vigilancia de los aspectos financieros de
las EPS, y se dieron argumentos a favor y en contra de que dichas funciones las asuma la
Superintendencia Financiera.

A favor de que las asuma la Superintendencia Financiera, se recordé que la existencia de
superintendencias especificas es dada su naturaleza o tema, que por criterios de especialidad
no pueden ser asumidas por instancias de caracter mas general. En esa medida, si hay
administradoras de riesgo en salud a nivel nacional, es de interés de la sociedad que no se
quiebren, por lo que se necesita una vigilancia financiera especializada, como la realizada por
la Superintendencia Financiera, dado que esas entidades no se pueden dejar quebrar debido a
su importancia social. Es ineficiente pensar que la Superintendencia de Salud puede
desarrollar estas capacidades especializadas. Se advierte que en la actualidad existen grandes
dificultades en la obtencion de las cifras financieras de las EPS. Se recordd que el Estado
puede organizarse y distribuir funciones: cada actor puede estar vigilado en sus distintos
ambitos de accion.

En contra de trasladar esas funciones a la Superintendencia Financiera, se argument6 que el
sector salud es sui generis en materia financiera, y las EPS no pueden asimilarse a una
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compafiia de seguros convencional. La Superintendencia Financiera tendria que hacer el
mismo proceso de dedicacién y aprendizaje que ya ha sido transitado por la SNS. Ademas, se
considerd que las finanzas son inseparables de la calidad, en la medida en que la calidad
puede ser impactada por la restriccion presupuestal: el cuidado de la red de servicios depende
del estado financiero. Las EPS hacen parte de una ingeniera financiera en interdependencia
con otros actores del sector y el conjunto del circuito financiero de la salud, por lo que se
considera que la SNS debe vigilar el circuito completo.

En sintesis, se sefialaron consensos sobre la necesidad de especializar las funciones de la SNS,
en particular en materias relacionadas con la atencidn al servicio de salud. Se recomienda de
forma consensuada que la vigilancia del recaudo de las cotizaciones y del chance y juegos de
suerte y azar sea realizada por la DIAN. No obstante, no hay consenso en que los temas
financieros de aseguradores deban estar en mano de una entidad especializada como la
Superintendencia Financiera.

VIII. Instituto Nacional de Salud

Se sefialé de forma consensuada que el Instituto Nacional de Salud (INS) debe ser el
encargado de la coordinacién de la politica nacional de salud publica en combinacién con los
entes territoriales, la vigilancia epidemiolégica, la investigacion en salud y la formacién de
salud publica. Se sefial6 la posibilidad de que se le adjudiquen las competencias en evaluacién
tecnoldgica.

Las funciones de rectoria en salud publica pueden ser dirigidas por el INS, con
descentralizacién por competencias y coordinacidon entre el INS y el Ministerio. La salud
publica no debe depender del manejo caprichoso de las ESE, y deben agregarse los esfuerzos a
nivel nacional para conseguir mayores impactos. En esa medida, los entes territoriales
deberian adquirir competencias dependiendo de su capacidad resolutiva.

El director del INS explicé el plan de fortalecimiento de la entidad. El plan busca modificar la
categoria juridica del instituto, que hoy es de establecimiento publico, para convertirlo en una
unidad especializada en ciencia y tecnologia. Con esa restructuracion, se acercaria mas a un
centro universitario que a una entidad publica. En términos generales, y adicional a la funcién
tradicional con relacion a la red de laboratorios, se busca que el énfasis sea en salud publica
mediante la generaciéon de conocimiento sobre la salud de la poblacién, con independencia
técnica. El redisefio institucional implica nuevas competencias, la direcciéon de redes, la
gestion social del conocimiento, y la planeacién, con base en sistemas de informacién. Para
ello, en materia de recurso humano se requieren 116 cargos nuevos, renovaciéon de equipos
en informatica y biomedicina, asi como la reforma de la estructura de la entidad. Se busca que
el INS sea la agencia evaluadora de tecnologia, y que el INVIMA pueda operar como centro de
evaluacioén adscrito al INS.
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En materia de transversalidad, se sefial6 que cada ministerio deberia tener metas en materia
de salud publica, y rendir cuentas sobre las mismas. El INS, en dichas funciones, podria dar
soporte técnico y conocimiento sobre determinantes de la salud. De igual manera hubo una
propuesta relacionada con la posibilidad de establecer una licencia sanitaria previa sobre
determinados sectores y sus proyectos de desarrollo.

IX. INVIMA

Frente al INVIMA, se sefialaron preocupaciones porque sus resultados no son publicos, ni hay
rendicidn de cuentas sobre eventos adversos. Se sugiere revisar estructura, competencias y el
papel de la descentralizacion del INVIMA, pues no existe articulaciéon operativa entre las
autoridades sanitarias de los entes territoriales y el INVIMA. También se requiere que el
INVIMA e INS se articulen en procesos, como ya se esta haciendo en bancos de sangre, bancos
de tejidos.

X. Talento humano

Se reconoce una falencia importante en términos de conduccién del talento humano. Si bien el
ambito de regulacién en la formacién lo debe tener el Ministerio de Educacién y las
Universidades en materia de estudios y titulos de pregrado, la carrera, los estimulos, la
formacion de especialistas, la vigilancia sobre la oferta y demanda del talento humano, son
competencias del Ministerio de Salud y del sector salud. La rectoria en recertificacion es una
funcién propia del sistema. Distintos aspectos del sistema requieren ser regulados, por lo que
se debe empezar por una mayor coordinacién entre el MEN y el ministerio. Se llamé la
atencion sobre la necesidad de que el Consejo de Talento Humano en Salud estipulado en la
Ley 1164 de 2007 juegue un papel trascendente en la definicién de politicas.

Se destac6 la necesidad de establecer mecanismos de certificacion de especialistas en cabeza
de los Hospitales Universitarios, que es donde en realidad adquieren su experiencia y
habilidad, como existe en otros paises del mundo. Se recomienda abandonar la practica actual
de certificacion de especialidades por las Universidades donde los futuros especialistas no
reciben esa formacién de posgrado.

XI. Descentralizacion

En primer lugar, se sefialé que no debe desaparecer el espiritu de la CP 1991, en la que se
establecié la autonomia regional con responsabilidades. Se consider6 que los entes
territoriales deben jugar un papel en materia de rectoria, en especial aquellos que cuentan
con las capacidades técnicas, como una forma de desconcentrar a las autoridades nacionales.
No obstante, en la actualidad existen grandes disparidades entre departamentos, municipios y
distritos dependiendo de su tamafio y capacidades institucionales, lo que genera grandes
dificultades a la hora de ejecutar las competencias establecidas en la ley. Por eso se deben
clasificar los entes territoriales, y con base en esta clasificaciéon determinar las competencias.
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Otro punto de consenso fue que el Ministerio debe tener en cuenta las particularidades
regionales al hacer las politicas, dado que los problemas puntuales para una regiéon deben
abordarse desde el nivel territorial.

En materia de salud publica, el papel de los organismos regionales deberia atender a
especificidades de su region. En la actualidad, los componentes de la salud publica sélo se
desarrollan de forma adecuada en grandes municipios. Ademas, el pais cuenta con una gran
diversidad epidemioldgica, que desborda las barreras del ordenamiento territorial. En esa
medida, se propone la creacién de mecanismos institucionales que permitan superar estas
barreras para atender las necesidades sanitarias del sistema, mediante distritos sanitarios
que hagan referencia y contrarreferencia y atencién primaria. El distrito sanitario podria estar
a cargo del aseguramiento y la prestaciéon de servicios, por encima de la influencia politica.
Ahora bien, se advirtié que es muy dificil plantear divisiones territoriales para salud, dado que
la autonomia politica es un componente esencial del disefio constitucional. En esa medida, la
posibilidad de distritos sanitarios no seria una division politica administrativa, sino una
agrupacion funcional de acuerdo a necesidades sanitarias. Como alternativas juridicas a la
conformacion de dichos distritos se propusieron redes de prestadores coordinadas, convenios
interadministrativos o asociaciones con/sin personeria juridica entre entidades.

Con respecto a las funciones de inspeccién, vigilancia y control, no se llegd a consensos sobre
el grado de descentralizacién / desconcentracion, en particular de las funciones de la SNS. Se
advirtié6 que en las regiones no se observa la vigilancia. Se sefial6 que algunas de estas
competencias, la verificacion de las condiciones de habilitacién, y las multas estan
concentradas en Bogota. Con respecto a la descentralizacion de la SNS, si bien se advierte la
necesidad, se plantean dudas, por otras experiencias en materia de descentralizacién que no
cumplieron su objetivo y se convirtieron en focos de corrupcién. Ahora bien, la necesidad de
alguna forma de desconcentraciéon es ineludible, para dar respuestas regionales a las
problematicas. Algunos participantes sefialaron que dada la fragilidad de competencias de la
SNS esta no se debe descentralizar, porque acentuaria esas debilidades. El fortalecimiento de
capacidades, debe darse en asocio con los entes territoriales. Otras voces sefialaron que las
secretarias de salud podrian asumir funciones de inspeccién vigilancia y control dependiendo
de sus capacidades, y en ese caso la Superintendencia podria asumir como superior jerarquico
y segunda instancia.

Frente a la centralizacion de la administracién del Régimen Subsidiado, se acepté de manera
general la propuesta, pero mediante una administracion departamental: el departamento
debe aglutinar las falencias que el municipio no pueda asumir. Los municipios categoria 4,5 y
6, con poblaciones rurales dispersas, se ven afectados por el esquema de aseguramiento,
mientras que las EPSS se benefician de esos municipios pues reciben recursos pero no prestan
efectivamente los servicios. Si se habla de unificar y tener EPS de ambos regimenes mas
grandes, es mejor tener EPS nacionales que permitan suavizar el riesgo de zonas
epidemiologicas especificas.
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XII.  Conclusiones y recomendaciones

En la mesa se produjeron diversos temas generales de consenso:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

Necesidad de definir claramente la responsabilidad o capacidades en materia de
rectoria. El ente rector debe ser el Ministerio de Salud y Seguridad Social. No se lleg6 a
un consenso sobre los alcances del ministerio frente a los temas de salud laboral.

La posicién de consenso en la mesa es que un ente técnico es el que debe conducir el
proceso de priorizacion del POS y la definicion de la UPC. La decisién sobre el POS y la
UPC es indisoluble pues no puede definirse el plan sin la prima, que actia como la
restriccion presupuestal del sistema.

En general, si bien los participantes de la mesa estuvieron de acuerdo con el
mantenimiento de la CRES, llamaron la atencién sobre la necesidad de ajustes en sus
funciones y composicién. Debe darsele funciones estrictamente regulatorias,
separadas de la fijacion de politica, la policia administrativa y las funciones de
juzgamiento, y blindada de las presiones de sectores econémicos y politicos.
Evaluaciéon de tecnologias: consenso en la necesidad de la funcién. Se discute si el
concepto de la evaluacién tecnoldgica debe ser vinculante en la definicion del POS. se
sefialé que no debe crearse un ente nuevo, por lo que el instituto debe desarrollarse en
una entidad ya existente. Se plantearon como posibilidades el INVIMA, el Instituto
Nacional de Salud, el propio ministerio, Colciencias o la CRES.

Necesidad de especializar las funciones de inspeccion, vigilancia y control de la SNS,
en particular en materias relacionadas con la atenciéon al servicio de salud. Se
recomienda de forma consensuada que la vigilancia del recaudo de las cotizaciones y
del chance sea realizada por la DIAN. No obstante, no hay consenso en que los temas
financieros de aseguradores deban estar en mano de una entidad especializada como
la Superintendencia Financiera.

Se sefialé de forma consensuada que el Instituto Nacional de Salud (INS) debe ser el
encargado de la coordinacién de la politica nacional de salud publica en combinacién
con los entes territoriales, la vigilancia epidemiolégica, la investigacion en salud y la
formacion de salud publica. Se sefialé la posibilidad de que se le adjudiquen las
competencias en evaluacion tecnolégica.

Fortalecimiento del INVIMA y mayor transparencia e informacién sobre sus
actividades.

Descentralizacién: no se establecieron las competencias, pero se generaron consensos
en la necesidad de tener en cuenta las diferencias regionales a la hora de asignar
competencias.
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10. Salud Publica

Coordinador: Gabriel Carrasquilla MD MSP MSc DrPH, Director Centro de Estudios e
Investigacion en Salud - CEIS, Fundacién Santa Fe de Bogota
Secretaria Técnica: Ana Maria Pefiuela. Oficial Politicas Publicas UNICEF

Resumen de los Planteamientos

DISCUSION DE LA REFORMA EN SALUD
MESA TEMATICA SALUD PUBLICA
Relatoria consolidada Septiembre 21 a 29 de 2010

La mesa estuvo conformada por representantes de ACADEMIA COLOMBIANA DE SALUD PUBLICA,
ACEMI, ACESI, ALCALDIA SAN JUAN DE RIO SECO, ANDI, ASOCAJAS, ASOCIACION COLOMBIANA DE
SOCIEDADES CIENTIFICAS, ASOCIACION COLOMBIANA DE HOSPITALES Y CLINICAS, CENDEX,
COLEGIO NACIONAL DE BACTERIOLOGIA, COLSUBSIDIO, CONFEDERACION GENERAL DEL TRABAJO,
CONGRESO DE LA REPUBLICA, COSESAM, CRES, FEDERACION COLOMBIANA DE MUNICIPIOS,
FEDESALUD, FUNDACION SANTA FE, GESTORES SOCIALES, ICBF, INS, INSTITUTO DE SALUD DE
BUCARAMANGA, INSTITUTO NACIONAL DE CANCEROLOGIA, INVIMA, OPS, PACIENTES DE ALTO
COSTO, SECRETARIA DE SALUD DE CUNDINAMARCA, UNICEF, UNIVERSIDAD JAVERIANA,
UNIVERSIDAD DE ANTIOQUIA, UNIVERSIDAD DEL NORTE, SUPERINTENDENCIA DE SALUD,
PARTIDOS POLITICOS. (Ver lista anexa)

SALUD PUBLICA

La salud publica: es una disciplina cientifica y una practica social (conjunto de politicas,
planes y programas) a través de la cual se logra el goce efectivo del derecho fundamental a la
salud, para su preservacion, mejoramiento, asi como para promover el bienestar del individuo
y de la sociedad, bajo la rectoria del Estado, con la corresponsabilidad de la sociedad,
comunidad, familia e individuos. La salud publica incluye pero trasciende la prestacion de
servicios y el aseguramiento al incluir la accion intersectorial.

La base teorica de la salud publica son los determinantes sociales. Se requiere de la
comprensién y acciones sobre las esferas sociales, culturales, econdmicas, politicas, y
ambientales que determinan las condiciones de vida y de salud de la poblacion. Las funciones
esenciales de la salud publica son un marco de referencia.

DE LA ORGANIZACION DE LA SALUD PUBLICA
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La organizacion de la salud publica en Colombia: El consejo de politica social y econémica
CONPES establecera las bases para la construccion de plan nacional decenal de salud publica,
que defina objetivos, metas, propuestas, acciones, actores y recursos, que parta del
diagndstico actual de salud publica, con un sistema de monitoreo permanente, que permita
tomar las decisiones pertinentes para el desarrollo de la salud publica colombiana de cara a
los proximos 10 afos. Este plan decenal debera ser incluido en los instrumentos estratégicos
de planeacion nacional y territorial de mediano y largo plazos.

El consejo Intersectorial de salud publica: Se constituira el consejo intersectorial de salud
publica como la entidad encargada de establecer, desarrollar y hacer seguimiento al plan
decenal y a sus responsables. Estara integrado por

El ministro de salud,

El ministro de Trabajo,

El ministro de Ambiente, Vivienda y Desarrollo Territorial,
El ministro de Educacion,

El ministro de Agricultura,

El ministro de Comercio

El director del Departamento Nacional de Planeacion
Coldeportes

PNV AW

El consejo intersectorial de salud publica definirad su propio reglamento y sera liderado por el
ministro de salud.

El ministerio de la salud publica: El ministerio de salud publica estara conformado por dos
vice-ministerios i) de promocién de la salud y ii) de proteccion

Viceministerio de la promocién de la salud: son funciones del viceministerio de promocién de
la salud

1. Mantener actualizado y disponible el diagndstico de los determinantes de salud
proximales y distales

2. Definir los mecanismos pertinentes para la intervencién de los mismos.

3. Dar lineamientos y realizar el seguimiento y evaluaciéon de las politicas de salud
publica.

4. Definir los lineamientos de asistencia técnica nacional y territorial en salud publica.

5. Asesorar técnicamente el desarrollo operativo de la promocién de la salud a nivel
territorial.

6. Realizar seguimiento y analisis de las politicas que puedan impactar en los
determinantes de la salud y por lo tanto en el nivel de salud de la poblacién.

7. Coordinar y articular las acciones sectoriales e intersectoriales de salud publica.

> Plan de Ordenamiento Territorial, Marco Fiscal de Mediano Plazo, Planes Nacionales Y
territoriales de Desarrollo, Plan Plurianual de inversidn y Planes Institucionales.
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Viceministerio de la proteccién de la salud. Incluye acciones preventivas de atencion de la
enfermedad. Seran funciones del viceministerio de proteccién de la salud

1. Mantener actualizado y disponible el diagnostico de situaciéon de salud, incluyendo el
inventario de recursos para los servicios de salud, los indicadores de utilizacién de los
servicios, de calidad de los servicios, de costos invertidos.

2. Garantizar la proteccion de los colombianos ante el riesgo financiero derivado de la
enfermedad a ausencia de salud, de manera eficiente y equitativa.

3. Garantizar el acceso a los servicios de salud que se definan como prioritarios por lo
menos con los estandares de calidad actuales, con la intensién de que estos mejoren
de manera permanente de acuerdo con la disponibilidad de recursos.

4. Organizaciéon y seguimiento de la estrategia de aseguramiento, incluyendo la
implementacién de los sistemas de administracion de riesgo.

5. Analizar la pertinencia de los planes de salud individuales: Paquete de servicios de
prevencion primaria y paquete de servicios.

6. Desarrollar lineamientos y herramientas técnicas de planeacién y seguimiento de las
intervenciones preventivas a la poblacién del paquete de prevencién individual.

7. Coordinar las acciones y prioridades con el Viceministerio de Promocién de la Salud y
establecer los lineamientos para la articulacion intersectorial e interinstitucional

El ministerio de la salud publica contara con direcciones técnicas definidas de acuerdo con las
prioridades de salud, los determinantes o poblaciones vulnerables. Con servidores publicos
competentes (perfiles técnicos especificos) y suficientes que perciben una remuneraciéon
pertinente y ajustada a su perfil y competencias.

Funciones del ministerio de salud puiblica Seran funciones del ministerio de la salud
publica

1. Articular los Viceministerios de Promocion y Proteccién

2. Definir politicas, lineamientos de politica e instrumentos técnicos que precisen el
despliegue de estas politicas en los niveles territoriales

3. Definir los mecanismos de monitoreo y evaluacién con instrumentos nacionales y
claros

4. Definir, implementar y monitorear una politica de asistencia técnica para fortalecer
las capacidades de las entidades territoriales.

5. Definir implementar y monitorear junto con las entidades correspondientes la
funcién de inspeccidn, vigilancia y control.

6. Participar en las instancias educativas que planean y determinan las caracteristicas
del talento humano en salud desde dos perspectivas i) profesional y de postgrado ii)
competencia para la ejecucién de las acciones de salud publica

El proceso de descentralizacion en la salud publica Con respecto al proceso de
descentralizacion en la salud puiblica no hubo consenso. Se espera que el Ministerio recupere
la estructura de salud publica, mantiene una inteligente armonizacién de aspectos centrales,
promoviendo la coordinacién y armonizacién, que baja hasta el nivel municipal con
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asignacion presupuestal y recurso humano suficiente, realizando la asistencia técnica, el
seguimiento y la evaluacion.

Se presentan las diferentes posiciones de la mesa

1. Unificacion de recursos y modelo de atencién, sélo participacion publica y
hospitales como nitcleos de la gestion de salud ya sea asistencial, preventiva o de
promocion.

Problema: Se considera que los recursos fragmentados son la causa de los problemas.

Esto no ha garantizado acceso a las personas en areas dispersas geograficamente.

Propuesta:

v
v

AN

El dinero debe ir a una bolsa comin

Toda la atencién debe estar a cargo de los hospitales publicos para administrar los
recursos de la salud publica tanto en lo asistencial como en lo preventivo asi como
las acciones de promocion de la salud.

No a la intermediacién

Se debe unificar el modelo de atencién a nivel nacional basado en el modelo
conceptual de Level y Clark, que incluya la cogestion del riesgo y garantice la
oferta geografica de recursos.

2. Unificacidon de recursos, liderazgo territorial en definir el modelo, el c6mo se debe
realizar la gestidn.

Problema: Se considera que los recursos fragmentados son la causa de que no alcance

el dinero, que los Entes Territoriales no tienen herramientas para hacer cumplir con

las estrategias mas eficientes para alcanzar las metas de salud y cobertura de

atenciones individuales.

Propuesta:

v El dinero debe ir a una bolsa comun

v La responsabilidad de todas las acciones de salud, asistenciales o preventivas, ya
sea colectivas o individuales debe quedar a cargo de un solo actor, no importa si es
el asegurador, el hospital o el Ente Territorial.

v" Todos tienen que hacer lo que la Secretaria de Salud considere como el modelo
técnico pertinente. El cémo lo quiere y cémo se logra lo debe definir el Ente
Territorial.

v' La contratacién por capitacion para las actividades de prevencién no debe ser una

opcién

Otro participante apoya este modelo y agrega:

v

v
v

Que la oferta de servicios se aumente y los servicios preventivos sean garantizados
por oferta suficiente.

Que el Ente Territorial lo haga con prestadores publicos o privados.

Que se estandarice (estandares de calidad) como se debe prestar el servicio.

3. Modelo actual con redefinicion de la salud publica y relanzamiento de la promocién
de la salud y la prevencion de caracter colectivo. Suficiencia de recursos para las
acciones que se requieran a todo nivel.

Problema: Falta de claridad en los objetivos y metas de salud. Falta de claridad de

roles e interaccidn de los mismos entre las instituciones. Falta de evaluacion explicita

de la suficiencia de recursos para el componente preventivo individual y colectivo.
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Falta de énfasis en promocion de la salud e intervencion en los determinantes de la
salud.

* Propuesta de solucién:
v" Mayor claridad de las responsabilidades y suficiencia de recursos técnicos y

financieros para poder cumplir las responsabilidades tanto en lo individual, como
en lo colectivo y en las acciones intersectoriales (esto no son recursos del sector,
pero si afectan la salud).

v Evaluacién objetiva de los recursos necesarios para cada componente o
intervencién que se desea realizar y asignarlos a quién tenga la responsabilidad.

v Fortalecimiento de sistemas de informacidn unificados para los actores, que sean
de publica consulta: Ejemplo: Vacunacién de la Secretaria Distrital de Salud de
Bogota.

v Revisar el modelo de Salud a su hogar como estrategia de interaccién entre entes
publicos y privados, asi como de intervencion intersectorial

v’ Separar los recursos destinados a actividades asistenciales de aquellos para las de
prevencion. Las acciones individuales deben estar a cargo de los aseguradores y
las de caracter colectivo a cargo de Entes territoriales fortalecidos y con
seguimiento a su gestion, que haga visible su importancia.

La salud publica en los niveles territoriales: Las entidades territoriales cuentan con
recursos suficientes para ejecutar las competencias, tanto en el nivel técnico del recurso
humano como a nivel de los recursos econdémicos disponibles para dar cumplimiento a las
competencias asignadas. En los territorios se replicara la estructura de los viceministerios. Se
fortalecera el monitoreo con asistencia técnica y la Inspeccién Vigilancia y Control en los
niveles territoriales.

El rol de los municipios en salud publica, existe consenso en la importancia de fortalecer
las capacidades de los municipios para formular, ejecutar y realizar seguimiento y evaluaciéon
al plan decenal de salud publica. Lo anterior incluye:

1. El alcalde y el consejo muncipal reconocen a relacion entre el desarrollo del territorio y la
salud publica.

2. Los mandatarios locales priorizan la salud publica en los instrumentos de planeacion
territorial para el desarrollo, asegurando asignacion presupuestal suficiente, pertinente y
con equidad.

3. Movilizacién social con amplia convocatoria que represente a los actores sociales
publicos, privados, de la sociedad civil, organizaciones de base comunitarias, en torno a
los objetivos de politica publica que garantice la modificacion y mejora de las condiciones
estructurales y aquellas relacionadas con el bienestar de la poblacidn.

4. La construccién y desarrollo de modelos de atencidon social integral e integrada de
servicios de salud con calidad, calidez y seguridad; y, con perspectiva poblacional y
diferencial (sexo, pertenencia etnica, urbano-rural, pobreza, condicién y situacién de
discapacidad, condicién y situacion de desplazamiento, otras vulnerabilidades)

5. Existencia de escenarios y mecanismos de participacién social a lo ciclo de la politicas de
salud publica.
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Considerando lo anterior, existe consenso acerca que los proyectos de ley hasta ahora
radicados no satisfacen los criterios que requiere el sistema para atender las necesidades de
salud publica del pais.

DE LA INTERDISCIPLINARIEDAD E INTERSECTORIALIDAD

El nivel de salud de la poblacién no es exclusivamente el resultado de las acciones del sector
salud en la medida que requiere que estén involucrados otros sectores, que desde su
competencia contribuyan a la salud y bienestar de las y los colombianos. El Ministerio de
Salud Publica tiene incidencia sobre las politicas, desarrollos y acciones a nivel industrial,
ambiental, econémico y social.

La responsabilidad de cada sector de acuerdo con los determinantes y los grupos mas
afectados esta explicita en el plan decenal, asi como el mecanismo de seguimiento y
evaluacién que estard a cargo del Consejo intersectorial de salud publica apoyado por el
Ministerio de salud.

Para operativizar el Consejo Intersectorial se realizaran asambleas peridédicas con
participacion de representantes de los actores y sectores para monitorear y definir Politicas
Publicas, planes y programas nacionales, regionales y locales de acuerdo con las necesidades
nacionales, regionales y locales en el marco de derechos y aspiraciones politicas publicas
diferenciales haciendo énfasis en la participacion de la ciudadania

Se propendera por una gestion transdisciplinaria y responsabilidad intersectorial bajo la
direccion territorial de salud, segiin problemas prioritarios de salud para el territorio

Politica de calidad de las acciones de salud publica: Se definira una politica de calidad para
salud publica que integre responsabilidades y estandares de obligatorio cumplimiento
(requisitos minimos) de cada uno de los sectores que puedan afectar la salud publica para
mantener y mejorar la salud de la poblacién, mecanismos de mejoramiento, auditoria y
evaluacién

Politica nacional de participacion ciudadana: Se definira una politica nacional de
participacion ciudadana para el logro de una cultura de la salud. Esta politica promovera su
desarrollo y realizacion a nivel departamental y municipal de manera que se logre un enfoque
intersectorial, integrado y coordinado para modificar los factores de riesgo y estimular los
factores protectores. Se adelantaran acciones de empoderamiento ciudadano que cualifiquen
los procesos de participacion.

Corresponsabilidad: Definida como el deber que tienen los ciudadanos de cuidarse a si
mismos, haciéndolos participes y responsables de las decisiones, como una insercién a las
politicas publicas generales del Estado de proteger al individuo y de brindarle las
herramientas para que pueda llevar a cabo las mejores opciones para su salud, y entonces que
visualicen las consecuencias de sus actos hacia su salud.
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Mecanismos de exigibilidad Se desarrollaran mecanismos de exigibilidad de los derechos
por parte de los usuarios del sistema.

Acciones individuales y colectivas de salud publica Se construira un modelo de salud
publica integral e integrada, que evite la fragmentacién, incentive la demanda a la salud
publica, desincentive el aumento del costo de servicios, tenga en cuenta la referencia
territorial urbana y rural. Las acciones individuales hacen parte de la salud publica. (Hubo
discusion sobre la falta de correspondencia entre la poblacién de las aseguradoras y la poblacién
de un territorio)

Propuestas de la mesa en las cuales no hubo consenso

Consejos territoriales Intersectorial de salud publica: Se crearan en cada departamento,
distritos y municipios categorias XXXX Consejos territoriales Intersectorial de salud publica
los cuales estaran integrados por los representantes de los actores regionales y locales del
sistema de seguridad social en salud, de proteccion, de infancia etc. Y tendra funciones de
coordinacidn y articulacion para la adopcién y adaptacion de la politica nacional al ente
territorial.

Politica nacional de participacion ciudadana: Conferir poder en el 50% en la toma de
decisiones.

DE LA GESTION SOCIAL DEL CONOCIMIENTO, SISTEMAS DE
INFORMACION Y VIGILANCIA EN SALUD PUBLICA

La informacion en salud publica: La informacion es un bien publico que debe estar
disponible para la toma de decisiones en todos los niveles.

Sistema de informacién para la proteccion social Se debera fortalecer el Sistema de
informacion para el sistema de la protecciéon social (SISPRO), identificando, competencias,
gestion de la informacion, fuentes, responsables con el fin de que el sistema de informacién en
salud y del que se nutre el sector salud, sea un sistema de informacién accesible, agil,
oportuno, de calidad, confiable. Debera integrar los diferentes subsistemas (SIVIGILA, RIPS,
ESTADISTICAS VITALES, RIESGOS PROFESIONALES, ICBF, SUPERSALUD, MEDICINA LEGAL
INVIMA, SISTEMA DE GARANTIA DE LA CALIDAD, RRHH).

Dentro del sistema se deberan crear mecanismos claros y expeditos para que la comunidad
forme parte de la gestién del conocimiento.

Politica de talento humano en salud publica. Se formulara la politica de talento humano en
salud publica. La politica debera orientar las prioridades de formacién del talento humano
segun las prioridades del plan decenal de salud publica y las necesidades de la poblacion.
Dentro de esta politica se debera definir el curriculo de salud publica en los programas de
pregrado en ciencias de la salud.
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Asi mismo la politica debera incluir los criterios para mejorar la calidad y dignificacién del
trabajador de la salud tanto profesional como no profesional (perfiles, competencias,
funciones asignacion salarial, etc.)

Proceso de asistencia técnica. Con el fin de fortalecer la capacidad de andlisis nacional y
territorial el Ministerio de Salud Publica debera definir el proceso de la asistencia técnica, con
recursos financieros, tecnologicos, humanos, gestiéon de procesos, resultados esperados y
analisis evaluando inequidades. Esta estructura debera ser concurrente y puede organizarse
por regiones.

Investigacion en salud publica. El Ministerio, el INS, el sector académico junto con el consejo
del programa nacional de ciencia y tecnologia en salud definird las prioridades de
investigacion en salud publica donde claramente se respondera al plan decenal de salud
publica, el perfil epidemiolégico del pais y la situaciéon de los determinantes de la salud. Se
debera actualizar la legislacion vigente de acuerdo con los parametros internacionales para
hacer frente a los actuales retos (BANCO DE CELULAS, GENOMA entre otros).

Recursos para la investigacion en salud publica: Las fuentes de financiaciéon para la
investigacion deben ser articuladas a COLCIENCIAS.

Existe consenso en el fortalecimiento administrativo, técnico y financiero del Instituto
Nacional de Salud y el INVIMA.

Propuesta de la mesa en la cual no hubo consenso

Unificar la formacién de postgrados en el area de salud publica, siendo un campo tan amplio.
Las diferentes instituciones pueden tener diferentes énfasis.

DEL FINANCIAMIENTO DE LA SALUD PUBLICA

El gobierno nacional reglamentara mecanismos que permitan la coordinacion, ejecucién
conjunta, seguimiento y control de los recursos de salud publica

Se debe financiar un plan tinico de salud publica no fragmentado: los recursos fragmentados
hacen que la bolsa de los recursos sea menos eficiente y, por lo tanto, que no alcancen los
recursos para las acciones de SP ya que la mayoria se van a la prestacion del servicio

Se debe ofrecer un Plan tinico de beneficios a todos los ciudadanos que sea independiente de
sus ingresos.

Propuesta de la mesa en las cuales no hubo consenso

Propuesta:

v" El dinero debe ir a un fondo Gnico administrado por el Estado
v" La contratacion puede ser directa o por via aseguramiento
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No hubo consenso sobre quienes pueden ser los contratantes.

Propuesta 1:

» Los contratantes pueden ser EPS del Estado, Cajas de compensacion e IPS publicas y
privadas. No se incluye las EPS Privadas puesto que generan sobrecostos y ademas no
aporta un valor agregado al sistema (intermediacion financiera) y si generan crecimiento
vertical desmedido

Propuesta 2:

» Los contratantes pueden ser EPS privadas o publicas, cajas de compensaciéon e IPS
publicas y privadas. Se incluye a las EPS Privadas ya que considera que los aseguradores y
prestadores deben ser los mejores para los ciudadanos sin importar sin son publicas o
privadas. La constituciéon permitié que los servicios publicos fueran prestados por
privados.

Se requiere hacer que los recursos de las salud publica sean eficientes, para ello se debe
identificar aquellos pasos en que el recurso no fluye generando incremento de costos y una
vez revisado y corregido evaluar si se necesitan mas recursos. A pesar de lo anterior se
identificé que se requieren recursos adicionales coyunturales para solucionar entre otros el
déficit de hospitales y completar recursos para aseguramiento y salud publica

Propuestas adicionadas

v" Revisar la distribucion de los recursos del sistema.
v Revisar laley 715 (revisar el 25% de funcionamiento) y 1393
v" Buscar otros recursos: Etesa, licores

Propuestas de la mesa en las cuales no hubo consenso

v’ Separa la UPC de atenci6n de la de promocién y prevencion
v Se debe entregar a los actores del sistema el plan tarifario
Coordinador Mesa de Salud

Gabriel Carrasquilla MD MSP MSc DrPH, Director Centro de Estudios e Investigacién en Salud
- CEIS, Fundacién Santa Fe de Bogota.

Ana Maria Pefuela. Oficial Politicas Pablicas UNICEF

Martha Patricia Velandia Gonzalez. MD MSP MSc, Ministerio de la Proteccién Social.
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11. Mesa de Talento Humano

Coordinador: Luis Carlos Ortiz Monsalve, Director de Analisis Politica de Recursos Humanos
Ministerio de la Proteccion Social.

Secretaria Técnica: Martha Cielo Gutiérrez, Consultora Secretaria Distrital de Salud de
Bogota.

Apoyo Técnico: Diana Marcela Hincapié, Oscar Ariel Barragan, funcionarios de la Direccion
de Analisis Politica de Recursos Humanos Ministerio de la Proteccién Social.

Resumen de los Planteamientos

INTEGRANTES

Agremiaciones de Trabajadores y Profesionales: ASMEDAS, ANTHOC, ANEC, SCARE,
SINTRAESES, Colegio Médico Colombiano.

Facultades del Area de la Salud: ASCOFAME, ACOFAEN, ACFO, La Sabana, CES.
Entidades Territoriales: Secretarias Territoriales de Salud de Bogota y Cundinamarca.
IPS y Escenarios de Practica: La Samaritana, San Rafael, Instituto Nacional de Cancerologia.

Entidades Estatales del Ambito Nacional: Ministerio de Educacién Nacional, Ministerio de
la Proteccidn Social, Congreso de la Republica, Sena.

Academia Nacional de Medicina, Usuarios, Industria Farmacéutica.

METODOLOGIA Y CONSIDERACIONES INICIALES

La Mesa de Talento Humano en Salud conté con una participaciéon promedio de 30 personas
por jornada y se desarroll6 a través de sesiones plenarias. En primer lugar se abordé la
problematica del Talento Humano para luego estudiar propuestas de solucién. En la dltima
jornada se revisaron los proyectos de ley estatutaria y ordinaria, verificando que la tematica
del talento humano estaba practicamente ausente en dichas iniciativas.

Antes de abordar los temas especificos de talento humano, la mesa en pleno llamé la atencién
frente a los siguientes elementos, sin los cuales consideré que no habria soluciones de fondo a
la problematica del talento humano en salud:

1. Recuperacion y fortalecimiento del papel rector del Estado en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud.

2. Definicién de un modelo de atencidn en salud que se enfoque en la salud de las personas
desde su primer contacto con el sistema, promueva la promocién y prevencién, articule
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esfuerzos de diversos sectores y realce la importancia del talento humano. Un modelo
basado en Atenciéon Primaria en Salud cumpliria con estas expectativas.

El desarrollo de las sesiones se organiz6 alrededor de tres ejes: formacidn, ejercicio y ambito
laboral. A continuacion se presenta la sintesis de los problemas y propuestas de solucién,
junto con aspectos puntuales que ayudan a contextualizarlos:

EJE DE FORMACION

Problema 1. La relaciéon docencia servicio se ha distorsionado, lo que afecta
negativamente la calidad de la formacion.

e Larelaciéon docencia servicio entre Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) e
Institucién de Educacién Superior (IES), se convirtié en un vinculo comercial orientado
mas por intereses financieros de corto plazo, que por un proyecto educativo.

e Se observa proliferacion y falta de control en los convenios de docencia servicio: En un
mismo escenario de practica confluyen en forma desorganizada, no planificada,
estudiantes y residentes de diversos programas.

e Lacarencia de estandares para la asignacién de cupos de practicas formativas en las IPS y
de estudios de capacidad instalada para la docencia, han permitido el exceso de
estudiantes en los escenarios de practica.

¢ Los recursos que reciben las IPS como contraprestaciéon de los convenios docencia-
servicio, no se destinan al mejoramiento del escenario de practica ni al bienestar de
docentes y estudiantes.

e Las entidades pagadoras de servicios de salud, como Entidades Promotoras de Salud,
restringen la contratacion con IPS que sirven de escenarios de practica.

Propuestas

e Larelacion docencia servicio debe vincularse a un proyecto educativo compartido entre
una IPS y una IES, orientado por esta ultima. No obstante, se debe permitir la
participacion de otras instituciones en rotaciones o programas que guarden coherencia o
no afecten el proyecto educativo.

e Establecer estdndares de calidad mas exigentes para la aprobacién de escenarios de
practicas y su nimero de cupos.

e Hacer obligatoria la destinacién de los recursos que eventualmente reciban las IPS por su
participacion en la relaciéon docencia servicio, a su fortalecimiento como escenario de
practica.
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e Generar mecanismos que mejoren las condiciones de las Empresas Sociales del Estado
para participar en la relacién “docencia-servicio”, con las mismas garantias que las IPS
privadas.

Problema 2. Se observa baja pertinencia en la formacion del talento humano en salud.

¢ Actualmente la formacién estd determinada mas por las necesidades del Sistema General
de Seguridad Social en Salud y sus instituciones, que por las caracteristicas y las
necesidades de la poblacion.

e Los perfiles de formaciéon del talento humano no corresponden a los perfiles
ocupacionales: a las enfermeras les asignan actividades administrativas, a los
especialistas en medicina familiar se les restringe a labores de médico general, por lo
cual su desempefio no tiene el impacto esperado en la salud de la poblacién.

¢ Laconcentracion de las practicas formativas en instituciones de tercer nivel, lleva a que el
egresado no tenga formacion adecuada en areas como salud publica, promocién y
prevencion y APS, lo cual impacta la resolutividad en los primeros niveles de atencién.

e Se observa escasa formacion de competencias en docencia, investigacion y
emprendimiento.

Se manifestd preocupacion por: i) el impacto que pueda tener la implementacion de los ciclos
propedéuticos en la calidad de formacién del talento humano en salud; ii) la convalidacién de
titulos otorgados por instituciones extranjeras de las cuales se desconoce su nivel de calidad;
iii) el reconocimiento u homologacién de conocimientos para la titulacién de especialistas
que no han cursado programas formales y iv) la posibilidad de que los Hospitales
Universitarios puedan llegar a otorgar titulos de educacion superior.

Propuestas:

e Definir competencias profesionales como referentes de los procesos de formacion,
considerando las necesidades de la poblacién. Las competencias profesionales deben ser
referente para el disefio de las pruebas de estado (SABER PRO) y retroalimentarse de sus
resultados. La mesa manifestd que las EPS no deberian participar en la definicion de estas
competencias.

e Integrar la Atenciéon Primaria en Salud y enfoque de salud familiar en la formacién del
talento humano en salud, en todas las profesiones y ocupaciones.

¢ Armonizar los perfiles de formacion con los perfiles ocupacionales del Talento Humano
en Salud.

e Recuperar los espacios para el ejercicio de la enfermeria, como la atencién de partos de
bajo riesgo y el cuidado de la salud.
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¢ Fomentar formacién de especialistas en medicina familiar y el reconocimiento pleno de
sus competencias por parte de instituciones pagadoras, aseguradoras y prestadoras de
servicios.

e Establecer mecanismos de evaluacién objetivos de la idoneidad y competencia de los
profesionales que pretenden convalidar titulos u homologar conocimientos.

Considerd la mesa que no debe darse mas plazos, ni ampliar el establecido en el paragrafo 2

del articulo 18 de la Ley 1164 de 2007, para que quienes vienen ejerciendo competencias de

especialidades sin el titulo correspondiente lo acrediten ante una institucién reconocida por

el estado. Asi mismo, que no debe promoverse los ciclos propedéuticos en la formacion del

talento humano del area de la salud.

Problema 3. No hay una adecuada vinculacion y reconocimiento de la docencia en los
escenarios de practica:

e Las formas de contratacién de los profesionales que realizan docencia en las IPS,
perjudica la calidad y la continuidad de las practicas formativas (son ‘docentes por
accidente’).

¢ Los docentes ‘por accidente’ no tienen herramientas pedagégicas ni metodoldgicas para
cumplir adecuadamente esta responsabilidad.

e La ‘deslaborizacion’ del sector y el congelamiento de las néminas en las IES publicas ha
tenido un impacto negativo en la actividad docente.

e Se ‘obliga’ a los profesionales de las IPS a realizar actividades como docentes, pero no se
les descargan sus funciones asistenciales.

¢ No hay un adecuado reconocimiento salarial, laboral ni académico de la labor docente de
los profesionales que participan en la relacion docencia en servicio.

Propuestas

e La vinculacion del profesional a una IPS debe precisar su participacion en actividades
docentes, definiendo horarios, garantias y reconocimientos.

e Reconocimiento formal de las Universidades a los profesionales que se desempefian
como docentes de practicas formativas en sus escenarios de practica: incluirlos en la
carrera docente.

e Capacitar en pedagogia y educacion a los profesionales que participan en docencia.

e Fomentar y reconocer la concurrencia de horarios para quienes participan en actividades
docentes y asistenciales.
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Problema 4. La proliferacion de instituciones, programas y denominaciones
comprometen la calidad de la formacion y la empleabilidad de sus egresados.

e Se observan brechas entre las necesidades reales del pais, la capacidad del sistema de
salud para absorber el talento humano formado y la oferta educativa. En algunos casos la
oferta educativa no es suficiente (algunas especialidades), en otros casos se observa
sobreoferta (odontologia, terapias, bacteriologia).

¢ Lamayor oferta educativa genera presion sobre los escenarios de practica, llevando a que
las practicas formativas se realicen en instituciones que no ofrecen la capacidad y calidad
requeridas.

e La proliferacion de denominaciones en especialidades y subespecialidades genera
confusion e incoherencia frente a las necesidades del sistema de salud y los
requerimientos del sistema obligatorio de garantia de calidad en salud.

e Hay exceso de instituciones y programas que forman personal auxiliar de la salud. Gran
parte de estas instituciones son propiedad de politicos y no garantizan calidad.

Propuestas

e Establecer la obligatoriedad de la acreditaciéon de todos los programas de formacion
superior del drea de la salud, con un periodo de transicién que permita a las instituciones
interesadas adelantar el proceso de acreditacion en forma adecuada.

e Dar prioridad en la asignaciéon de cupos en los escenarios de practica a los programas
acreditados.

e Desarrollar un estudio de correlacion entre necesidades de recurso humano en el pais y
la apertura de programas académicos en el area de la salud.

Problema 6. Escaso desarrollo de los Hospitales Universitarios

¢ No hay incentivos para la creacion y desarrollo de Hospitales Universitarios.

e Elperiodo de transicion definido en el Decreto 2376 de 2010 para los actuales ‘Hospitales
Universitarios’ es demasiado largo y desincentiva a las IPS que quieren certificarse como
Hospitales Universitarios baja las exigencias de la Ley 1164 de 2007.

Propuestas

e Establecer incentivos para el desarrollo de Hospitales Universitarios: categorizacion
especial, estimulos tributarios, financieros y tecnolégicos.

e Recortar el periodo de transicion definido en el Decreto 2376 de 2010 para que los
actuales ‘Hospitales Universitarios’ cumplan con los requisitos de la Ley 1164 de 2007 o
dejen de hacer uso de esa denominacion.
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Problema 7. No se reconoce a los residentes como parte del SGSSS.

A los residentes se les considera estudiantes Unicamente, por lo cual deben pagar
matricula, sin recibir ninguna retribucién por sus actividades asistenciales. Las IPS los
consideran como un costo adicional y no reconocen su aporte a la prestaciéon de los
servicios.

Los pagadores glosan las actividades realizadas por los residentes en las IPS y restringen
la contratacién con aquellas que son escenario de practicas.

Propuestas

Crear plazas laborales especiales en escenarios de practica para los residentes pues estos
son profesionales en formacién que aportan a la prestacién de los servicios de salud.

Los pagadores y prestadores de servicios deben reconocer y pagar las actividades
desarrolladas por los residentes conforme a la progresividad en su entrenamiento.

Ajustar la norma de habilitacién del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud
para reconocer las actividades asistenciales de los residentes, respetando la delegacion
progresiva de competencias.

EJERCICIO Y CONDICIONES LABORALES

Problema 1. Precarizacion del empleo en el sector salud.

Se observa una creciente deslaborizacién en el sector, fomentada por desincentivo al
contrato de trabajo.

Hay proliferacion de formas de contratacidn que generan inestabilidad laboral, bajos
ingresos y desproteccién social en los trabajadores del sector. En algunos casos se
utilizan para ‘disfrazar’ una forma de intermediacién laboral.

Las entidades publicas no cumplen la Sentencia C-614 de 2009 de la Corte Constitucional
que reitera prohibicién de celebrar contratos de prestacién de servicios para el
desempefio de funciones de cardcter permanente.

Se observa falta control y acciones efectivas del estado para evitar los abusos de las
formas de contratacidn, en especial de las Cooperativas de Trabajo Asociado, CTA, y los
contratos de prestacion de servicios.

El modelo cooperativo se distorsiono en el pais y no hay condiciones para su desarrollo:
gran parte de las cooperativas tienen ‘duefo’, generalmente politicos.

Hay grandes diferencias en las CTA segin sean de especialistas, profesionales o
auxiliares.
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e Existen cooperativas exitosas con beneficios reales para los ‘cooperados’ y hay quienes
prefieren esta opcion (autogestion de su trabajo y empresa) a la del empleo o contrato de
trabajo.

Frente a este problema, hubo dos posiciones claras y diferentes, frente a las alternativas de de
solucidn, que se resumen las siguientes propuestas:

Propuesta 1:

e Impulsar el contrato de trabajo como mecanismo por excelencia para la vinculacion del
talento humano al empleo en el sector salud. Desestimular las demas formas de
vinculacién y eliminar la intermediacién laboral.

e Expedir el estatuto del trabajo del sector salud que incorpore los principios del Trabajo
Decente para el personal asistencial y administrativo.

e  Cumplir la Sentencia C-614 de 2009.

¢ Incluir como criterio de habilitacién de las IPS, la forma en que estan contratadas las
personas que laboran los servicios que ofrece la institucion.

Propuesta 2:

e DMantener las alternativas de vinculacién laboral actuales, haciendo cumplir la ley y
evitando su uso distorsionado para disfrazar la intermediacion laboral.

e Mejorar el control de las CTA y aplicar sanciones cuando haya lugar.

e Impulsar el cooperativismo legitimo como modelo de autogestién del trabajo y de
incentivar el emprendimiento.
Ambas opciones implican un mayor control y acciones efectivas por parte del Estado para que
se cumpla la ley en materia laboral.

Problema 2. No existen mecanismos efectivos que promuevan y verifiquen la
idoneidad, la competencia y el desarrollo profesional del talento humano en salud.

e No hay mecanismos que permitan el acceso del talento humano a actividades de
capacitacion y actualizacion.

¢ No hay planeacién ni uso adecuado de los recursos de capacitacion.

e Las EPSrestringen el acceso a la capacitacidn.

e Las pruebas para carrera administrativa no consideran el perfil del cargo en THS.
Los integrantes de la mesa plantearon reservas y desacuerdos frente a la posibilidad de

instaurar un sistema de recertificacion ‘punitivo’ que afecte el derecho al trabajo, en el cual la
responsabilidad se asigne dnicamente al trabajador.
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Propuestas

e Crear el sistema nacional de desarrollo profesional continuo, accesible para todo el
talento humano sin importar su profesiéon, ubicacion, vinculo laboral o capacidad
econdmica.

¢ Los empleadores deben asumir responsabilidades en el desarrollo y financiacién de dicho
sistema.

¢ Implementar la recertificacion como un mecanismo de control social, basado en un
proceso de evaluacién de competencias profesionales que privilegie a quienes se
recertifican, sin afectar el derecho al trabajo. La participacion en el proceso de
recertificacion debe ser obligatoria, mas no se deben vincular los resultados del proceso
al acceso al trabajo.

e Precisar y regular el entrenamiento certificado que dispone la Resoluciéon 1043 en el
componente de habilitacion del Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud.

e Desarrollar entornos laborales seguros para el desarrollo profesional.

e Establecer referentes para pruebas de desempefio y competencias del talento humano en
salud, incluyendo las del servicio civil, con base en perfil profesional y académico.

e Definir las competencias profesionales como referentes para el mejoramiento del
desempefio, construidas desde el sector salud con la participaciéon de la academia, las
profesiones, sociedades cientificas y el estado (MPS, MEN).

Problema 3. Las condiciones del entorno laboral son inadecuadas y generan
discriminacion.

e La integracion vertical y las condiciones contractuales entre pagadores y prestadores de
servicios impactan las condiciones laborales y los ingresos de los trabajadores de la
salud: se imponen restricciones a la autonomia, los pagos a destajo desmejoran la calidad,
la capitacion mal aplicada no permite al profesional desarrollar plenamente su trabajo.

¢ Los entornos de trabajo del talento humano en salud, en general, son poco seguros y
saludables.

e El marco juridico actual no permite a las entidades publicas capacitar a funcionarios
provisionales y a contratistas.

e Las brechas entre los ingresos o remuneraciones de los distintos profesionales y
especialistas de la salud, no consultan su aporte a la salud de la poblacion.

Propuestas
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¢ Implementar la carrera sanitaria en el sector: asi se evita discriminacién entre lo publico
y lo privado y aclara la responsabilidad de actores.

e Establecer condiciones de dignidad, proteccién social, bienestar laboral y acceso a
capacitacion en igualdad de condiciones independiente de la forma de vinculacién.

e Ratificar el Convenio 149 de la OIT, que regula jornadas laborales, entornos favorables,
proteccidn social. Aplicar la Resoluciéon 5412 de OMS como fortalecimiento de Enfermeria
y Parteria.

e Promover el didlogo social y derecho a libertad sindical al margen de formas de
vinculacién.

e Evitar el pago a destajo o por evento a los profesionales.

Problema 3: El Servicio Social Obligatorio no responde adecuadamente a las actuales
necesidades del pais y del SGSSS.

e Muchas instituciones consideran el Servicio Social Obligatorio, SSO, como una fuente de
mano de obra barata.

e ;Se debe mantener este mecanismo en un sistema donde las EPS e IPS deben responder
por el acceso de sus afiliados a los servicios de salud?

e Se observa concentracion de ‘rurales’ en grandes zonas urbanas. ;Cudl es el objetivo del
SS0?

e Algunas regiones e instituciones necesitan del SSO para conseguir los profesionales
requeridos para la prestacion de los servicios de salud.

Propuestas

e Revisar si el SSO se ajusta a las condiciones actuales del SGSSS.

e Explorar alternativas como: la eliminacion del SSO; establecerlo como un servicio
voluntario o de extensidn social universitaria; mantenerlo bajo condiciones mas estrictas.

CONSIDERACIONES FINALES

e El Sistema General de Seguridad Social en Salud debe reconocer al Talento Humano como
factor fundamental para su desarrollo y logre de sus objetivos. Los proyectos de ley que
se revisaron en la Mesa Temadtica no avanzan en este aspecto.

e En el proyecto de ley estatutaria sobre el derecho a la salud, éste derecho debe enfocarse
desde un concepto mas amplio de la salud, que incluya los determinantes sociales,
econdmicos, ambientales de salud, no solo desde el aseguramiento y el POS. Se manifesto6
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desacuerdo unidnime de la mesa sobre la forma como se abordé el ‘deber’ del autocuidado
de la salud.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud debe abordar un concepto amplio e
incluyente del ‘Talento Humano en Salud’, para incorporar a quienes se desempefian en
areas administrativas y de apoyo.

Se requiere ‘desmedicalizar’ la salud. Se reclama mayor protagonismo de las profesiones
no médicas en las instancias decisorias y en la normatividad del sector. Para esto también
se requiere reformular el modelo de atencién y prestacion de servicios.
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12. Mesa de Usuarios del Sistema

Coordinadora: Helena Gonzalez Gdmez, Profesora Universidad de La Salle
Secretaria Técnica: Isabel Caro Lopez, Profesora Universidad de la Salle
Apoyo Técnico: Maria del Pilar Garcia, Ministerio de Proteccién Social.

Integrantes de la Comision de revision y seguimiento a las conclusiones de la mesa,
delegados por los participantes: Marina Cative Samaca, Ecoopsos EPS ESE; Maria Stella
Nifio, Ecoopsos EPS ESE; Judith Cabrera, ANPISS Bogota; Alfonso Cafiate Romero, Presidente
Nacional ASONALISS; Jorge Alberto Romero Red Ciudadana Control Social; José Augusto Nieto
Sanchez, Veeduria de discapacidad; Juan José Martinez Ledn, Presidente Asociacién de

Usuarios Salud Total

Participantes en la mesa

NOMBRES Y APELLIDOS

Helena Gonzalez Gomez

INSTITUCION U ORGANIZACION SOCIAL

Universidad La Salle

Isabel Caro Lopez

Universidad De La Salle

Isabel Cristina Bedoya

Universidad de la Salle

Alejandro Baena

Universidad Libre De Cali

Guillermo Viracacha

Presidente ADUISS

Yul Francisco Dorado

Aso consumo

Julio Vidal

Comité De Veeduria Sisben

Pedro Santana Rodriguez

Corporacioén Viva La Ciudadania

Jairo A. Betancourt

Defensoria del Pueblo

Marina Cative Samaca

Ecoopsos EPS ESE

Maria Estela Nifio Arciniegas

Ecoopsos EPS ESE

Jorge Alberto Romero C.

Red Ciudadana Control Social

Judith Cabrera

Anpiss Bogota

Miguel Antonio Caro Pineda

Senado De La Republica

Carlos Francisco Toledo

Senado De La Republica

Bernardo Pamplona

Ecoopsos ESS

Alfonso Cafiate Romero

Presidente Nacional ASONALISS

José Helbert Mahecha

ASONALISS Nacional

Juan José Martinez Le6n

Presidente A de U Salud Total

Tatiana Lopez Lopez

Hospital Pablo Tobon Uribe

Maria del Pilar Garcia Avila

Ministerio Proteccién Social

Aura Marina Guzman

Ministerio Proteccién Social
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Gloria Maria Maldonado

Ministerio Proteccién Social

Tomas Prasca Cepeda

Ministerio Proteccion Social

Rosa Delia Usme Sabogal

Ministerio Proteccion Social

Blanca Lilia Ardila

Secretaria Distrital de Salud

AliX Moreno

Secretaria Distrital de Salud

José Andrés Pena

ANPISS Bogota

Rosa Munevar

COPACO

Sandra Mireya Cerquera Garcia

Mesa De Mujeres Rurales

Luz Myriam Montafa Serrato

Camara De Representantes

Alcira Diaz Llanos

Camara de Representantes

Nohora Solano Puentes

CAFAM

Euclides Dussan Mesa

Asociacion d e Usuarios Salud Condor

Martha Patricia Garcia Ruiz

Contraloria General de la Republica

Jorge Arturo Useche

FUNDANCER

Adriana Cortez

Compaiiia Colombiana contra minas

Dilma Parada

Veeduria Ciudadana

José Augusto Nieto Sdnchez

Veeduria de Discapacidad

Esperanza Cer6n V.

Comisioén seguimiento Sentencia

Jorge Alexander Gamboa

CAFAM

METODOLOGIA DE TRABAJO:

La mesa de Usuarios del Sistema sesioné los dias programados, Septiembre 21, 22, 29 de
2010 con la participacién de un promedio de cuarenta personas, representantes de los
espacios y mecanismos de participacién las asociaciones de usuarios, comités de participacion
COPACQS, veeduria ciudadana, ONGs, academia, funcionarios del Ministerio de la Proteccién
Social, Secretaria Distrital de Salud, Defensoria del Pueblo, Cajas de Compensacidn,
representantes de Congresistas.

El trabajo se realizé en tres sub-mesas con base en las siguientes guias de discusion que se
centraron en alrededor de la situacién actual de la participaciéon en el sistema; la situacion
deseada “La participacidon que queremos para la salud que merecemos”; y las propuestas de la
mesa para la reforma del sistema y para la legislacion y reglamentacion que posibiliten el
desarrollo de la particién en los procesos de promocién de la salud, prevencion de la
enfermedad, prestacion de servicios y vigilancia y control. Cada momento con unas
preguntas orientadoras sobre tres ejes o componentes de la participacion:

- LA ORGANIZACION DE LOS CIUDADANOS PARA PARTICIPAR.

e Cudl es la oferta institucional para la organizacion de los usuarios?
* (Cémo se encuentra la organizacion de los usuarios? Para la planificaciéon y gestion
local; en La prestacién de servicios
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* Logros, avances, retos, dificultades

* Respuesta, compromiso, apoyos de las Instituciones y autoridades de salud para la
organizacion

* Propuestas

NIVELES DE PARTICIPACION DE LOS USUARIOS EN EL SISTEMA DE SALUD

* Enlaformulacién y desarrollo de politicas? de planes, programas, proyectos,
servicios; en dreas por ejemplo Promocién de la Salud, Salud Publica, Atencién
Primaria, Aseguramiento, Calidad, Prestacion de servicios.

* En el seguimiento, control, evaluacién?

* Dificultades- logros- avances-retos

* Propuestas

LA RECTORIAY LA ESTRUCTURA NACIONAL, TERRITORIAL, DE LAS INSTITUCIONES
DEL SECTOR PARA LA PARTICIPACION.

* Hay rectoria para la participacién , nivel nacional, entes territoriales departamentales,
distritales , municipales?. LAS REGLAS DE JUEGO

e (Como participan los usuarios en la rectoria del Sistema (Ministerio, Direcciones o
Secretarias, Consejos)?

» Dificultades, logros, avances, retos, para la participacion en los diferentes niveles de
rectoria del sistema

* Propuestas

ANALISIS DEL ACTUAL SISTEMA DE SALUD Y PROPUESTAS PARA SU REFORMA

* Presentacion y andlisis de las propuestas de ley

* Principales problematicas del actual sistema de salud

* Propuestas para la configuraciéon de un nuevo sistema que posibilite que la salud sea
un derecho y no una mercancia

Durante los tres dias de trabajo, los participantes, se distribuyeron de forma voluntaria
en cada en las tres sub-mesas propuestas, desarrollando la guia de discusidn, con la
orientacion del o la moderadora de la respectiva sub-mesa. Al finalizar cada sesién el
relator(a) de cada sub-mesa presentd en plenaria las conclusiones y recomendaciones
fruto de la discusién las que fueron ampliadas y entregadas a la Secretaria Técnica de la
Mesa

El presente documento contiene dos partes: 1. las relatorias de las tres sub-mesas de
trabajo II. las conclusiones y las recomendaciones elaboradas por la Secretaria Técnica a
partir de las relatorias, las que fueron revisadas y ajustadas por la comisiéon de revision y
seguimiento, comision elegida por los participantes en la mesa, con el objetivo de revisar y
hacer seguimiento al presente documento y posicionarlo ante el Ministerio de la
Proteccion Social, las Instancias Legislativas y ante la Corte Constitucional.
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Ademas, los participantes decidieron antes de iniciar el trabajo en sub mesas, orientar las
discusiones con los siguientes postulados:

* El andlisis y discusidn se realiza por decision de los integrantes de la mesa, sobre la
Participacién ciudadana y comunitaria no solo sobre la participaciéon de usuarios,
puesto que el cardcter de “usuarios” limita la participacién solo a los sujetos de
servicios de salud.

* En las tres propuestas de reforma que cursan actualmente en el Congreso, y que
fueron parte de los documentos de discusiéon y analisis previos, no se hallaron
propuestas significativas relacionados con la participacion en el SGSSS

* Las discusiones y recomendaciones se centran en dos aspectos: la reforma del
Sistema en su conjunto y el fortalecimiento de la participacién en el Sistema.

» EIl SGSSS es estructural, por tanto los asuntos de la participacion son transversales a
componentes regulatorios, de, estructura, rectoria, financiamiento y administraciéon
del Sistema, y por consiguiente la participaciéon ciudadana y comunitaria también
debe ser tema de discusion de la totalidad de mesas tematicas.

Relatoria

Martes 21 de Septiembre:

Sub Mesa N° 1
Moderador: Jorge Romero
Relatora: Gloria Maldonado

Julio Guillermo Villa, Tomas Prasca, Gloria Maldonado, Isabel Cristina Bedoya C, José Helbert
Mahecha, Pilar Garcia, Alfonso Cafiate Romero, Tatiana Lépez Lépez, Jorge A. Romero, entre
otros

1. El Decreto 1757 define los niveles de participacién ciudadana y comunitaria en las
entidades publicas y privadas en donde deben existir, no obstante la norma no define
los mecanismos de participacién ante el Consejo de Seguridad Social y la CRES,
especificamente las normas no reglamentan los procedimientos ni a quien
corresponde hacer los nombramientos o delegaciones

2. Las normas no precisan los mecanismos para vigilar, controlar y sancionar a las
entidades que no den cumplimiento a las convocatorias y promocién de los
mecanismos de participacion
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3. Las normas no establecen la obligatoriedad de las Instituciones de Salud de capacitar a
los ciudadanos para que sean competentes frente a las responsabilidades inherentes a
su rol participativo.

4. Las normas tampoco contienen reglamentacion sobre los recursos para el
financiamiento de estas instancias para su sostenibilidad y para evitar la corrupcion.

5. Faltan lineamientos que favorezcan que las instancias de participaciéon ciudadana
tengan representatividad, credibilidad y sostenibilidad

6. Faltan mecanismos de empoderamiento.

7. Las instancias gubernamentales cuentan con recursos para los procesos de
participacion ciudadana que nunca llegan a las asociaciones con el argumento que no
estan legalizadas, aspecto que tampoco se ha reglamentado.

8. Las organizaciones de usuarios para la planificacion y gestion local de la prestacion de
los servicios, no se encuentran formalmente constituidas en el nimero y en los sitios
que deben existir; cuando existen, no estdn capacitadas para cumplir con sus
responsabilidades y no esta previsto su funcionamiento en red que facilite y
retroalimente su gestion.

9. La respuesta, compromiso y apoyo institucional de las autoridades de salud a las
organizaciones de usuarios, es deficiente en razon a la falta de reglamentacién precisa
en cuanto a la responsabilidad institucional de apoyar con recursos el funcionamiento
de las organizaciones de usuarios para contribuir con su sostenibilidad.

10. Las normas esbozan la estructura y rectoria de participacion en salud pero no
concretan en cabeza de quien estara la definicién de lineamientos y la vigilancia para
su cumplimiento, ademas no se ha definido quien retroalimentara la gestion de toda la
red.

11. No se ha definido como pueden participar los usuarios en los niveles de rectoria del
Sistema.

12. Se propone que aprovechando que en la actualidad se estd promoviendo una reforma
del SGSS se deben incluir en la estructura del sistema, en sus diferentes niveles, las
unidades administrativas que reglamenten y vigilen los procesos de participacion.

Sub-mesa N° 2
Relator Pedro Santana

Francisco Dorado, Alejandro Baena, Helena Gonzalez, Adriana Cortez, Carlos Francisco
Toledo, Judith Cabrera, Jairo Betancourth, entre otros

Mas que relatoria se presentan las ideas centrales que planted el grupo en relaciéon con la
participacion de los ciudadanos en el conjunto del Sistema de salud y seguridad social:

1. En primer término y como lo afirma la Corte Constitucional, el voluminoso nimero de
tutelas que los ciudadanos tienen que interponer para acceder a los servicios de salud
en el sistema demuestran que los mecanismos internos de participaciéon de los
usuarios para representar las reivindicaciones y los intereses de los afiliados o de los
usuarios del régimen subsidiado no son eficaces dado que se tiene que recurrir a un
juez para acceder a servicios que en el 60% de los casos, segiin la Defensoria del
Pueblo, hacen parte del POS. Esto demuestra también la debilidad de los organismos
publicos (Superintendencia de salud y otros organismos de control) que no
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garantizan que los prestadores del servicio cumplan con sus obligaciones frente a la
salud de los colombianos.

En término general se evaluaron en conjunto las deficiencias y limitaciones del
sistema que han des configurado también los mecanismos de participacién
contemplados en la Ley 100 y en la normativa que regula al sector, los que muestran
grandes limitaciones en cuanto a la garantia del derecho de los usuarios. La crisis del
Sistema es estructural, por tanto los asuntos de la participacién tienen que ver con los
aspectos financieros, administrativos, regulatorios, etc.

El proyecto que sirve de base para esta discusion de la reforma del sistema no muestra
avances significativos en su reforma estructural, tampoco muestra avances en el tema
de la participacién. En el articulo 65 plantea la creacion de la figura del defensor del
Usuario de la Salud, el problema es que no seria elegido por los afiliados de cada una
de las EPS, lo que le daria un caracter de representatividad de los Usuarios, sino que
serfa nombrado por el Superintendente de salud. Esto habrd que debatirlo
ampliamente.

Se ve como positivo que en el paragrafo 1° del articulo 92 del proyecto de ley 2010 se
plantee: “La atencién inicial de urgencias debe ser prestada en forma obligatoria por
todas las entidades publicas y privadas que presten servicios de salud, a todas las
personas independientemente de su capacidad de pago. Su prestacién no requiere
contrato, orden previa ni exigencia de pago previo o la suscripcién de cualquier titulo
valor que garantice el pago. Las EPS en relacion con sus dfiliados o las entidades
territoriales responsables de la atencién a la poblacién pobre no cubierta por los
subsidios a la demanda, no podrdn negar el pago de servicios a las IPS publicas o
privadas, cuando estas hayan prestados la atencién de urgencias , atin sin que medie
contrato. Si la falta de atencién es causa directa de la muerte del paciente y es
responsabilidad de la IPS , la Superintendencia Nacional de Salud sancionard con
medidas que pueden ir desde multas hasta el cierre de la misma, una vez se adelanten las
acciones para determinar la responsabilidad.”

Sin embargo para que esta disposicion sea efectiva se requiere, que sea ampliamente
difundida en todo el territorio Nacional y que se vigile su cumplimiento por parte de
los organismos de control, para garantizar su exigencia por parte de los usuarios o
sus familias y que los prestadores cumplan con lo establecido.

Las conclusiones de esta sub mesa fueron complementadas con los aportes de Alejandro
Baena, representante de la Universidad del Valle, aportes que también son fruto de las
discusiones de los y las integrantes de la Sub-mesa:

1.

La razén fundamental del sistema es y son los usuarios, las demas variables y macro
procesos son medios para garantizar el disfrute al derecho fundamental de la salud.
No se puede separar el analisis de la crisis del actual escenario, de los correctivos que
se necesitan en un proceso de concertacién de una reforma, la cual debe ser de
caracter estructural y no solamente de orden funcional.

La crisis del sistema esta centrada en el actual modelo de gestion del aseguramiento y
a la falta de rectoria y ejercicio de la autoridad sanitaria de parte del estado.

En consideracién de lo anterior se requiere redefinir de fondo el rol de las actuales
EPS.

La sola designacion de un representante de la Superintendencia como férmula de
participacion, delegada, no garantiza fortalecer el control social, y se puede prestar
para una nueva forma de clientelizacion en el sistema.

Se requiere mayor claridad de parte del Gobierno Nacional en torno a los alcances de
la anunciada Ley Estatutaria , que regularia el nicleo esencial del Derecho a la Salud
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de los colombianos; dado que la ley ordinaria en sus alcances no resuelve los
problemas estructurales que han llevado al escenario de la crisis de legitimidad del
sistema, donde de fondo el problema no es de recursos; segin las cifras oficiales la
sociedad colombiana tiene un gasto en salud entre 34 a 38 billones de pesos, lo cual
daria para tener una UPC de un valor aun mayor de la actual, y cubrir con suficiencia
los contenidos en materia de prestaciones medicas asistenciales y en materia de salud
publica para todos los colombianos y colombianas, entonces el problema central esta
en los altos costos de intermediaciéon y de transaccién en el sistema, y los costos
ocultos de la corrupcién.

7. Se considera inconveniente el modelo de tercerizacién de la contrataciéon de los
trabajadores y profesionales de la salud -(las actuales cooperativas de trabajo
asociado)-, lo cual ha generado un elemento de desprofesionalizacién y de pérdida de
autonomia en el ejercicio, contribuyendo a desdibujar la relacién medico paciente, y
colocando lo financiero por encima de la relacién humana de ayuda.

8. Teniendo en cuenta la naturaleza de los recursos de la salud, los cuales son recursos
publicos y en una gran proporcion de ellos son de caracter para-fiscal, en este marco
se podria considerar una estrategia de de democratizacién de la propiedad accionaria
de las actuales EPS, de tal manera que el control empresarial este en manos de los
usuarios del sistema y no de grupos econdmicos, que han abusado de su posicién
dominante en el mercado.

9. Se recomienda que la mesa de usuarios, pueda tener acceso a las conclusiones y
analisis de las otras mesas, teniendo en cuenta que los aspectos de estructura,
rectoria, financiacién, salud publica, atencién primaria, etc, son medios en funcion del
objetivo central de todo sistema de salud que es el de garantizar el disfrute efectivo
del derecho a la proteccién de la salud.

10. Existe un marco fundamental para regular y hacer seguimiento al proceso en materia
de politicas publicas en materia de salud, y es lo establecido en la observacién general
No 12 del PIDESC (Pacto Internacional de Derechos Econémicos, Sociales y Culturales)

"1. Los Estados Partes en el presente Pacto reconocen el derecho de toda persona
al disfrute del mds alto nivel posible de salud fisica y mental.
2. Entre las medidas que deberan adoptar los Estados Partes en el Pacto a fin de

asegurar la plena efectividad de este derecho, figuraran las necesarias para:

a) La reduccion de la mortinatalidad y de la mortalidad infantil, y el sano desarrollo de
los nifios;

b) El mejoramiento en todos sus aspectos de la higiene del trabajo y del medio ambiente;

c) La prevencién y el tratamiento de las enfermedades epidémicas, endémicas,
profesionales y de otra indole, y la lucha contra ellas;

d) La creacion de condiciones que aseguren a todos asistencia médica y servicios médicos
en caso de enfermedad. ”

Sub-mesa N° 3

Moderadora: Aura Marina Guzman

Relatora: Blanca Lilia Ardila

Marina Cautive Samaca, Guillermo Viracacha Neira, Maria Stella Nifio, Bernardo Pamplona
Lancheros, Miguel Antonio Caro Pineda e Isabel Caro Lopez
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Lo que tenemos en la actualidad en materia de participacion en salud

* La oferta institucional para la organizacion de los usuarios es insuficiente,
limitada e inequitativa (Decreto 1757/94)

* Escasa organizacion de los usuarios, poco representativa, débil y dispersa
en multiples organizaciones.

* La participacion en salud que existe se desarrolla en los sectores publico y
solidario, en el sector privado ha tenido un desarrollo minimo.

* Timida respuesta institucional para permitir la incidencia ciudadana en
las decisiones que nos afectan.

* Un problema estructural que incide en los bajos niveles de participacion en
el del sistema: no hemos sido formados para participar.

* No se conocen los resultados e impacto de los procesos de participacién
social en salud, a nivel del pais.

* El sistema existente cierra puertas, discrimina, porque la salud se convirtié
en un negocio atravesado por los intermediarios y la corrupcién

* Escasa organizacion de los usuarios, poco representativa, débil y dispersa
en multiples organizaciones.

e “Participacion” para validacion de decisiones ya tomadas

Lo que sofiamos para fortalecer los procesos de participacion

Que el Estado garantice el ejercicio de participacidon social (sin perder de vista la
corresponsabilidad ciudadana). Que los procesos participativos tengan en cuenta el
enfoque diferencial, que sean incluyentes.

Que no existan tantos mecanismos fragmentados de participaciéon, pero que los
existentes sean organizadas, fuertes, con poder de decision que recojan el sentir de la
ciudadania y no se aparten de sus organizaciones de base.

Que se cuente con un ejercicio claro de rectoria, a partir del fortalecimiento
institucional en materia de participacién, en los diferentes niveles del Sistema:.
Nacional, Distrital, Departamental, Municipal.

Que se de cumplimiento al mandato constitucional de tener participacién con
incidencia real y efectiva en las decisiones que nos afectan.

Que se defina e implemente a nivel del sistema un modelo pedagégico de formacién
para la participacién y trabajo con comunidades y estrategias y Herramientas claras
de comunicacién.

Que en todas las entidades territoriales exista una estructura que facilite y de cuenta
de los procesos de participacion en salud, garantizando la incidencia en las decisiones
pero sin manipular.

Que contemos con un nuevo sistema de seguridad social, en el que la salud no sea
considerada una mercancia sino un derecho.

Que la participacion sea constante en la planeacion, ejecuciéon y control de la gestion
en salud y la formulacién de politicas publicas.
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Miércoles 22 de Septiembre:

Sub Mesa N° 1
Relator: Alfonso Cailete Romero

Julio Guillermo Vidal

Tomas Prasca

José Helbert Mahecha

Maria del Pilar Garcia Avila
Jorge Alberto Romero Cardenas
Juan José Martinez Le6n

José Andrés Pena

Pedro Santana Rodriguez
Tatiana Lopez Lépez

Los principales logros alcanzados en materia de participacion:

» Los usuarios hemos tenido oportunidad de participar en varios escenarios en los

que se ha podido proponer y ser oidos en el Pais.

» Se pueden observar varias experiencias exitosas en materia de participacién en

salud.

» Mediante el uso de mecanismos juridicos de participaciéon ciudadana como los

derechos de peticion y las tutelas se ha logrado el acceso a los servicios.

Las principales dificultades:

» En la formulacion de politicas de salud no se observa participacion, las

organizaciones de usuarios por lo general son llamadas para legitimar decisiones ya
tomadas

Las organizaciones de los usuarios por lo general actian sin liderazgo, en forma
dispersa, defendiendo intereses individuales, faltando wuni6én para lograr
cumplimiento de objetivos comunes y sentido de pertenencia como organizacion.

La participacién en el Ministerio, se encuentra como funcidn en varias reparticiones
del Ministerio, sin tener una rectoria a nivel nacional que integre los procesos de
participaciéon y control social y realicé un direccionamiento en el sistema de
seguridad social en salud. El grupo de Apoyo territorial proporciona algunos
lineamientos para el nivel nacional.
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» Falta de recursos econémicos para el desarrollo de actividades de participacién y
control social, tanto institucionales como comunitarios.

>

Falta desarrollar mecanismos de informacién e interaccién permanente con el
usuario.

No existe en las estructuras administrativas de las Direcciones
Departamentales y Municipales de Salud, unidades que promuevan la
participaciéon, informaciéon y capacitacion a los usuarios y la creaciéon y
consolidacién de las organizaciones de usuarios.

Falta desarrollar procesos de capacitaciéon con las estrategias pedagdgicas
adecuadas, para el desarrollo de competencias y cumplimiento de objetivos

Falta compromiso de la superintendencia nacional de salud para dar respuesta
a los requerimientos solicitados por los usuarios en los términos establecidos
por la Ley.

No se evidencia participaciéon en el seguimiento y evaluaciéon de planes de
salud.

Falta la sistematizacion y divulgacion de experiencias exitosas en
participacion.

No existe una entidad que investigue, controle y vigile con total autonomia e
independencia a todos los funcionarios publicos que tengan que ver con todos
los recursos a nivel del sistema general de seguridad social en salud, es decir
publicos, de economia mixta y privados.

Los principales retos:

Lograr que las asociaciones de usuarios y demdas organizaciones sociales que trabajan
por la salud sean reconocidas por el Ministerio de la Seguridad Social en Salud, sin
ninguna clase de gravdmenes y exentas de impuestos.

Lograr que las asociaciones de usuarios puedan participar con decision en la defensa
de la salud como derecho

Los principales principios como organizaciones sociales:

» Las Asociaciones de Usuarios deben mantener la autonomia, su identidad, su
posicion en defensa de los usuarios ante los Gerentes de las EPS; ESE; y demas
estamentos institucionales.

» Debe existir el compromiso institucional de dar respuesta a las solicitudes de las
organizaciones de usuarios.
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Los principales derechos de las organizaciones sociales:

>

>

Los Usuarios deben definir sus estatutos y reglamentos internos de forma
auténoma, dentro de los limites legales.

Los representantes de los usuarios para la toma de decisiones deben ser elegidos y
delegados por las organizaciones de usuarios.

Los usuarios deben tener acceso a los indicadores de salud nacionales,
Departamentales, Municipales

Los usuarios deben tener derecho a la informacién de las instituciones para poder
ejercer la veeduria correspondiente.

Recomendaciones y propuestas

Con relacidn a la Estructura y Reglamentacion

» Lograr que el Sistema de Seguridad Social en Salud establezca la estructura de
participaciéon y control social en todos los niveles: nacional, departamental,
distrital y municipal

» El Consejo Nacional de Seguridad Social debe fortalecerse porque garantiza la
democracia representativa y la designacién del representante de los usuarios
debe ser de una terna elegida por las organizaciones de usuarios. En el Concejo
Nacional de Seguridad Social, se debe aumentar el nimero de representantes
de los usuarios para lograr una toma de decisiones mas equitativa.

» Lograr el empoderamiento, legalizacion, reconocimiento y financiamiento de
estas organizaciones comunitarias por parte del Estado.

» Proponer Ley Estatutaria en salud

Con relacion a los recursos

Proveer los recursos necesarios para el desarrollo de los procesos de participacién
y control social, tanto institucionales como comunitarios, porque si no estos
procesos quedan como “saludo a la bandera”.

Proveer los recursos para el desarrollo de la figura del defensor del usuario

Que se destinen los recursos suficientes para que las evaluaciones puedan
promover los procesos de participacion en los diferentes niveles del sistema, Asi
como los recursos necesarios para los que realicen acciones en defensa de los
usuarios cuente con un rubro para su ejecucién.

Con relacion a los procesos de participacion y control social
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» Fortalecer el mecanismo de acciéon de tutela, ya que es un instrumento de tipo
normativo que le permite a los ciudadanos y ciudadanas reivindicar sus derechos
fundamentales.

» Precisar las cuentas o cuando se hagan las rendiciones de cuentas se desglosan y se
precisen cada uno de los regimenes tales como Régimen Contributivo, Subsidiado,
Riesgos Profesionales, (la denominada plata de bolsillos) ( copagos).

» El fortalecimiento del sistema de seguridad social en salud ampliando la
representatividad de los usuarios del sistema.

» Que la participacion de los representantes de los usuarios de todos los espacios de
toma de decisiones deben ser elegidos y delegados por las organizaciones de usuarios,
incluyendo el Consejo Nacional De Seguridad en Salud, CNSSS, defensor del usuario y
el de la CRES.

» Fortalecer la rectoria del sistema a nivel nacional, departamental, distrital y municipal,
creando los respectivas direcciones de participaciéon que proporcione los lineamientos
para fortalecer los procesos.

» Desarrollar un sistema de informaciéon donde se tenga datos de los representantes de
las organizaciones, experiencias, etc.

» Sistema de comunicacién para divulgar documentos, capacitaciones, foros, audiencias,
etc.

» Seguimiento de evaluaciones para tener conocimiento de la evolucién de los procesos
de participacion.

Con relacion al Sistema:

» En la reforma al Sistema debe quedar establecido que la EPS no interfieran en las
decisiones médicas (restringir consultas a especialistas, examenes y
medicamentos no POS) lo que atenta contra la calidad y oportunidad de los
servicios y por consiguiente contra la vida de los pacientes.

» Que se supriman licencias de funcionamiento a EPS e IPS que atentan contra los
derechos de los Usuarios.

» Cambiar el actual modelo de salud que no es funcional, suprimiendo la
intermediacion.

» Fortalecer la promocion de la salud con enfoque intersectorial, de desarrollo social
e integrarla a través de los planes de desarrollo nacional, departamental y
municipal y por tanto ser responsabilidad directa de las Alcaldias y Secretarias de
Salud Departamentales, Distritales y Municipales.

» La prevencion de la salud debe ser responsabilidad estatal para que se garantice
su universalidad e integralidad en cada regién del pais y no debe estar por tanto,
intermediada por las EPS.

» Mayor participaciéon de los usuarios en los procesos de contrataciéon, con
informacién adecuada, asi como crear veedurias para la UPC y FOSYGA

» Socializar los Derechos y Deberes entre funcionarios y usuarios.

» Desarrollar politicas de empleo para disminuir porcentajes de poblacién en
régimen subsidiado

» En las diferentes mesas tematicas que estan estudiando la reforma del sistema de
salud debe haber la representacion de usuarios para que en cada una de estas
haya propuestas desde el sentir de los usuarios.

» Definir por parte de esta mesa un grupo de personas que hagan seguimiento al
cumplimiento de las propuestas al proyecto de Ley.
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» Los modelos actuales de contratacidn en salud, afectan la atencién de los usuarios,
es necesario proponer modelos de contratacidon que favorezcan a los pacientes y a
los equipos de salud.

Establecer mecanismos para la humanizacién de los servicios

Establecer mecanismos para el aumento de cobertura de especialistas y la

cercania de las citas con estos especialistas

» Que se mejore la remuneracién a los equipos de salud lo que contribuye al

mejoramiento de la calidad de los servicios

Crear estimulos y beneficios para el gremio de la salud a partir de indicadores de

calidad.

Socializar los conceptos de emergencias y urgencias y diferenciar el uno del otro

Fortalecer Inspeccion, vigilancia y control, para que sea efectivo su trabajo

Eliminar el articulo 25 (CCD) para que sean respuestas inmediatas

Que haya turnos de 24 horas en las EPS para los funcionarios que autorizan

servicios.

Que los usuarios que integran y hacen parte de los diferentes mecanismos de

participacion en salud postulen una terna para que se elija de esa misma terna el

defensor del usuario por cada EPS, las decisiones de esta nueva instancia tendran
valor vinculante.

» Que el Estado haga acuerdos para la compra de medicamentos, instrumental
hospitalario e insumos que no se producen en el pais, pero garanticen un precio
mas modico que favorezca a toda la poblacidn.

» Garantizar el derecho a todo trabajador ya sea dependiente o independiente a
afiliarse a los riesgos profesionales y se respeten la representatividad de los
trabajadores y pensionados en todas las asociaciones.

» El gobierno debe crear estrategias que garantice el numero suficiente de
profesionales de la salud, y especialistas para obtener un nivel de garantia en la
calidad y eficacia, en la atencién en salud.

» Entre mas cantidad de especialistas se formen, se disminuiran los costos, puesto
que en algunas areas la falta de competencia genera mayores tarifas en unos pocos
y habrd mas posibilidades para los nuevos profesionales en salud, en concordancia
con el ministerio de educacion.

» Implementar el sistema de telemedicina que puede solventar a las poblaciones
marginadas con el fin de atender a las familias de regiones apartadas, capacitarlas
y poder evitar los altos costos que ocasionen los desplazamientos de dicha
poblacién, y le permite llegar a la poblacién en donde no existen oferta (suficiente)
de especialistas.

» Fortalecer el Consejo Nacional de Seguridad Social y los Consejos Territoriales,
ampliando el nimero de representantes

VVVYVY 'V Y VY
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Sub Mesa N° 2
Moderadora: Judith Cabrera
Relatora: [sabel Cristina Bedoya C,

Luz Miriam Montafia, Nohora Haydee Solano Puentes, Adriana Cortes, , Carlos Francisco
Toledo, Jairo Betancourth.
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A PARTIR DE LA GUIA # 2 LOS INTEGRANTES ESTABLECIERON LAS SIGUENTES

CONCLUSIONES LAS CUALES SE PRESENTAN EN LOS TRES AMBITOS PLANTEADOS POR LA

COORDINACION DE LA MESA.

1. ANALISIS DE LA ORGANIZACION DE LOS CIUDADANOS PARA PARTICIPAR:

1.1. Se reconoce que si bien la normatividad (decreto 1757/94 y Ley 1122/07)
existente es importante, requiere mejoramiento en cuanto a determinar y redefinir
aspectos que son contradictorios o que son vacios, como los periodos de participaciéon
de los representantes, la legalidad de las asociaciones y la visibiliza ién de la
autoridad competente para ejercer con lineamientos acciones de seguimiento y
difusién de la normatividad.
1.2. Es necesario establecer y desarrollar programas de formacion de los lideres y
miembros de las asociaciones/organizaciones en salud para cualificar su rol en los
procesos de participacion y ejercer la representatividad.
1.3. Se requiere la implementacién de programas de comunicaciéon y educacién
para promover la apropiacién de los mecanismos de participacion, abordando tres
audiencias especificas, autoridades locales, funcionarios del sector salud (privados y
publicos) y miembros de las asociaciones de usuarios.
1.4. Es indispensable generar estrategias de comunicacién e informacién para
convocar y conformarlas asociaciones de usuarios tanto en los entes publicos y
privados y que estos lo asuman con caracter obligatorio.
1.5. Se reconoce la existencia de multiples organizaciones en salud las cuales se
encuentran desarticuladas entre ellas y a su vez carentes de un organismo rector que
retroalimente y permita fortalecer la participacién.

2. ANALISIS SOBRE NIVELES DE PARTICIPACION DE LOS USUARIOS EN EL SISTEMA
DE SALUD:
2.1. La participacién se ha dado especialmente en el control pero se requiere
cualificaciébn para avanzar con acciones de seguimiento y evaluaciéon y en la
planeacidon y gestion local en salud.
2.2. Se parte de comprender que la participaciéon debe ser efectiva por tanto es
necesario proyectarla con sentido y a su vez requiere motivacién en cuanto al
mejoramiento de las condiciones para disfrutar el derecho a la salud y el
mejoramiento de la prestacion de los servicios.
2.3. Existe una participaciéon atomizada que requiere condiciones para que se
efectiva mediante lineamientos y estrategias que permitan mejores desarrollos.
2.4. Serequiere formacién para participar en los diferentes niveles.
2.5. Es necesario definir y desarrollar lineamientos y estrategias que posibiliten
una accién intersectorial a favor de la salud como un derecho conexo con la vida, que
afecte los otros factores de la calidad de vida y que a su vez se mejore la prestacion de
los servicios de salud.

3. ANALISIS SOBRE LA RECTORIA Y LA ESTRUCTURA ACTUAL NACIONAL,
TERRITORIAL DE LAS INSTITUCIONES DEL SECTOR:
3.1. Es indispensable el direccionamiento en estructura, lineamientos vy
mecanismos de articulacion de los actores del sistema para propiciar y fortalecer la
participacion.
3.2. Se requiere articulacion en el territorio por parte del ente privado y publico,
en procesos de planeacidn y gestion, uso, andlisis y difusién del perfil epidemiolégico,
éste ultimo debe ser apropiado por las comunidades especialmente las asociaciones
de usuarios.
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3.3. También es necesario definir lineamientos precisos para la articulacién a dos
niveles, por un lado a nivel territorial (publico y privado) y por otro lado a nivel
nacional, entre las regiones y el centro.

3.4. En el mismo sentido planteado anteriormente, surge la inquietud, en cuanto a
la manera en que los empresarios se articulan a este proceso para que no quede solo
como un rol financiador.

La reflexion permitié que el grupo expresar que la participacién es minima pese a la
normatividad vigente, se han realizado iniciativas que luego no se desarrollan porque no
tiene seguimiento y por carecer de condiciones para aprovechar las oportunidades y asi
incidir en toma de decisiones.

Se plante6 que la salud es parte fundamental de la calidad de vida y los cambios que se
observan en la sociedad como en la dindmica familiar, las situaciones de desempleo y de
falta de oportunidades llevan a pensar que es necesario articular a los sectores en una
accion a favor de la salud.

Sub-mesa N° 3

Moderadora: Aura Marina Guzman

Relatora: Blanca Lilia Ardila

Marina Cautive Samacd, Guillermo Viracacha Neira, Maria Stella Niflo, Bernardo Pamplona
Lancheros, Miguel Antonio Caro Pineda, entre otros

El grupo sienta una posicion contundente de inconformidad respecto a la limitada
participacion en la mesa de Usuarios.

De igual manera se solicita que las conclusiones de esta mesa de usuarios no sean tomadas
solo como recomendaciones, sino que se permita una verdadera participacién con incidencia
en la reforma

Al interior del grupo se presenta una discusién sobre la necesidad de revocar la Ley 100 y
demas normas del SGSSS, al respecto se evidencian tres posiciones:

Revocar la ley 100

No revocar la ley 100

Reforma estructural a la Ley 100 y al Sistema, incluyendo la estrategia de APS, sin
embargo se analiza que no es viable implementarla bajo el sistema de aseguramiento;
que los dos son completamente incompatibles.

Por lo anterior, el grupo llega a las siguientes conclusiones:

1. Que se implemente un sistema de seguridad social en salud, donde el eje central sea el
ciudadano y que sea el Estado quien garantice el derecho a la salud.

Que el Derecho a la salud sea garantizado de manera universal y con calidad.

Que se garantice la participacion en salud, bajo las siguientes premisas:

Participacién con incidencia

Participaciéon democratica

Participacién equitativa

AR
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Septiembre 29

Sub MesaN° 1

Relator: Jorge Alberto Romero Cardenas
Alfonso Cafiate Romero

Julio Guillermo Vidal

Tomas Prasca

[sabel Cristina Bedoya

Gloria Maldonado

José Helbert Mahecha

Maria del Pilar Garcia Avila

Tatiana Lopez Lépez

Juan José Martinez Le4n

El Decreto 1757 de 1994 por el cual se organizan y se establecen las modalidades y
formas de participacion social en la prestacion de los servicios de salud, no define los
mecanismos de participaciéon ante el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud
Igualmente, la ley 1122 de 2007 crea la CRES, pero no reglamenta los procedimientos
ni a quien corresponde hacer los nombramientos o elecciéon de delegados.

Las normas no precisan los mecanismos para vigilar, controlar y sancionar a las
entidades que no den cumplimiento a las convocatorias y promocién de los
mecanismos de participacién y deben velar por que las instituciones prestadoras de
servicios de salud sean publicas, privadas o de economia mixta den estricto
cumplimiento a la normatividad existente sobre atencién a los usuarios, escuchen sus
peticiones y respeten la autonomia y representatividad de los usuarios.

Que se defina claramente la normatividad, la obligatoriedad y quienes tienen la
experticia para la realizacion de las diferentes capacitaciones de los usuarios en el rol
inherente a su participacién a nivel Nacional, Departamental, Municipal, Distrital, etc.

La reforma debe contemplar el sistema de financiamiento de los procesos de
participacion para poder desarrollar wuna participacion con autonomia,
empoderamiento, y sostenibilidad a largo plazo, que sirva de base dentro de la
estructura del mismo sistema. Se deben crear Direcciones de Participacion Social en
todos los Niveles de Direccién del Sistema

Que se cree y se legalice el Estatuto de la Seguridad Social en salud integral (las
normas estan dispersas)

Definir los mecanismos de legalizaciéon y empoderamiento como para obtener mayor
representatividad en los mecanismos de participacion de los usuarios y lograr una
mayor participacién de los usuarios en las diferentes actividades en igualdad de
condiciones.
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7. No hay recursos para la participacidon ciudadana, Es necesario clarificar para que se
estan utilizando los recursos del Fondo de participacion que maneja el Ministerio del
Interior.

8. Las organizaciones de usuarios para la planificacién y gestion local de la prestacién de
los servicios, no se encuentran formalmente constituidas en el nimero y en los sitios
que deben existir; cuando existen, no estin capacitadas para cumplir con sus
responsabilidades y no estd previsto su funcionamiento en red que facilite y
retroalimente su gestiéon

9. El Gerente con relacidn a la participacion de los usuarios en las ESES, debe limitarse a
convocar, el desarrollo de las sesiones son responsabilidad de los usuarios, quienes
con su autonomia y determinaciéon deben desarrollar las actividades.

10. Enla estructura y rectoria del sistema no se especifica la Direccién que debe orientar
el desarrollo de la Politica de Participacién en el sector y la Superintendencia de Salud,
como entidad que debe inspeccionar, vigilar y controlar los mecanismos de
participacion social en todos los niveles de actividad, no ejerce su verdadera funcién a
nivel a nacional.

11. Se propone que aprovechando que en la actualidad se esta promoviendo una reforma
del SGSS se deben incluir en la estructura del sistema, en sus diferentes niveles,
Direcciones que reglamenten y promuevan la participaciéon y el control social, asi
como fortalecer la Superintendencia de Salud para que inspeccione, vigile y controle el
desarrollo de los procesos de participacion a nivel nacional.

PROPUESTA PARA EL NUEVO REGIMEN DE SALUD:

Jorge Alberto Romero
Red Ciudadana Control Social

1. Asicomo en un tiempo se cobro6 el impuesto del 4 por mil para salvar de la quiebra los
bancos, la que fue superada, pero sin embargo el impuesto contintia siendo cobrado
aun cuando lo ya no lo necesitan y sus ganancias son enormes, por tanto se propone
que se siga cobrando el 4 por mil pero que este impuesto pase directamente a la salud.

2. Que un 2% del manejo de las tarjetas de crédito se cobre por parte de los bancos sea
reembolsado a la salud.

3. Que los ciudadanos sean atendidos en todo el territorio nacional con el solo hecho de
presentar a la cédula de ciudadania., eliminando el SISBEN por ser un sistema de
clasificacién excluyente

4. Que la poblacidon sea atendida en cualquier institucion del territorio Nacional de
acuerdo con sus necesidades, independientemente de donde se inscribié.

5. integralidad en la salud, que todo ser humano sea atendido sin ninguna
discriminacién.

6. EIPOS debe ser uno solo.-

Pagina 300 de 320



10.

11.

12.

13.

14.

Acabar con la tramitomania e intermediacién en los medicamentos, produciéndolos o
comprandolos directamente el Ministerio de Salud a los que lo producen y
garantizando la calidad de los genéricos.

Nombrar Gerentes en los hospitales de la red publica, que garanticen la eficacia y
humanizaciéon de los servicios

Los recursos incautados por actividades ilicitas, deben redistribuirse en la salud para
resarcir los dafios que produce la droga en la sociedad colombiana.

Crear el estatuto de salud.

Dentro del Ministerio de salud en su estructura deberan crear un espacio para
legalizar las asociaciones de usuarios, y demds organizaciones que trabajan por la
salud en el Pais.

Asignacion de recursos para financiar los procesos de fortalecimiento d e
participaciéon en salud

Que exista el respaldo y la iniciativa de impulsar un cabildo nacional que trabaje sobre
los mega proyectos.

Los ciudadanos deben tener acceso a Informacién mas adecuada a través de: Consejos
locales de calidad de vida y Observatorios locales de seguimiento a las politicas,
planes, programas y proyectos.

Fomento de mesas a nivel de todos los territoriales que dinamice el debate del
nuevo modelo de salud y del Sistema

SUB-MESA N° 2

RELATORIA: Alix Moreno Addie.

Se procede a revisar el documento digitado de la Guia No. 2, el cual contiene los aportes que
fueron analizados en la anterior jornada de trabajo, por los participantes en ésta.

El grupo determina realizar a este documento, los siguientes ajustes:

1. Andlisis de la Organizacion de los Ciudadanos para participar:

1.1.

Se sugiere una mejor redaccion de este numeral, por el que se propone a continuacion:

Se reconoce la existencia de la normatividad (Decreto 1757/94 y Ley 1122/07), pero
se determina que es importante y necesario, hacer inclusiones que permitan redefinir
aspectos que son contradictorios o que tienen vacios, tales como:

a. Periodos de participacion de los representantes.
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1.2.

1.3.

1.4.

I

Legitimidad de las Asociaciones y otras formas de organizacién social en salud.
Visibilizacion de la autoridad competente para ejercer acciones de seguimiento.
Procedimientos para la difusion de la normatividad.

Mecanismos efectivos para la Rendicién de Cuentas.

Recursos para la financiacion de la Participacion Social en Salud.

En este numeral, se sugiere introducir las siguientes propuestas complementarias:

Se debe establecer una co-responsabilidad y el compromiso que adquieren los
lideres y liderezas, que participan en los cursos de capacitacion o en los programas
de formacion dirigidos a la cualificacion del ejercicio de la participacién social y
ciudadana en salud.

Se debe instaurar procesos de seguimiento del ejercicio participativo en salud,
posterior a la formacién en programas pedagogicos sobre diferentes tematicas que
soporten el quehacer de la participacién social.

Definir un esquema de “Multiplicadores de los Programas de Formacion de
Lideres y Liderezas en Participacion Social en Salud”, que permita la ampliacién de
la formacioén a otros actores sociales.

Debe quedar claro la diferencia entre CAPACITACION Y FORMACION. La
Formacién corresponde a lo Pedagogico y obedece a una Programa Educativo.
Capacitacién, hace referencia a actividades puntuales de una jornada o talleres
especificos sobre un tema o varios temas o exposiciones informativas y de
actualizacidn.

Es relevante en el contexto actual de la participacién social en salud, direccionar
esfuerzos, para la ampliacién de las bases comunitarias en el grupo de jovenes.
Para lo cual, es de suma importancia, implementar metodologias, técnicas y
formas diferenciales para abordar las juventudes, para lograr su compromiso, su
permanencia, su liderazgo, que sean tenidos en cuenta y que ademas sean
formados en programas Pedagégicos sobre la participacion social en salud.

Es necesario, conformar a nivel territorial, “Escuelas Pedagdgicas en participacién
Social en Salud”, que cuenten con soporte de financiacién para hacerlas
sostenibles en el tiempo. Estas Escuelas, deben facilitar no solo la formacién y
cualificacion de los actuales lideres y liderezas comunitarias que forman parte de
los diferentes mecanismos y formas de participacion social en salud, sino que
también deben direccionarse a la ampliacién de las bases comunitarias y a la
formacion de nuevos lideres y liderezas.

Se sugiere cambiar en la redacciéon que se hizo previamente de este numeral, en lo
atinente al texto “...abordando tres audiencias especificas...”, reemplazandolo por
el siguiente texto: “abordando instancias como Entes Gubernamentales, Prestadores
Publicos y Privados, Aseguradores y Representantes de los Usuarios organizados en
Asociaciones de Entidades Publicas y Privadas”.

Este numeral se sugiere, debe ser reemplazado por el siguiente texto:
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1.5.

2.

Es indispensable generar estrategias de informacién, comunicacién y divulgaciéon, de
la gestiébn que desarrollan los diferentes mecanismos de participaciéon ciudadana
existentes, con el propésito que exista una promocién de la participacién social en
salud, la consolidacion de los grupos existentes, el seguimiento y control del quehacer
de los mecanismos y otras formas de participaciéon social y el fomento del control
social de las acciones que desarrollan en representacion de colectivos.

Se aprueba el texto que qued6 redactado en este numeral, del documento que se
revisa.

Andlisis sobre niveles de Participacién de los Usuarios en el Sistema de Salud:

El grupo conceptud, que lo registrado en el documento que se esta revisando, respecto al
abordaje de lo solicitado desarrollar en el capitulo No. 2, no da respuesta a lo solicitado.

Se propone redactar nuevamente el contenido del numeral 2, por parte de los actuales
participantes.

2.1.

2.2.

2.3.

La participaciéon de los usuarios esta normada en los diferentes niveles del Sistema de
Salud, pero lo que se evidencia, es una participacion de bajo impacto para incidir en el
direccionamiento de un Sistema de Salud, y de unas agendas publicas territoriales,
logrando que contribuyan a facilitar la exigibilidad y garantia del derecho a la salud,
que disminuyan o eliminen las barreras de acceso y las inequidades en salud.
Actualmente se observa, que muchas veces los representantes de los
usuarios(as)/ciudadanos(as), favorecen mas al Sistema, mas a la normatividad y
procedimientos que se aprueban y no a la proteccién de los usuarios y usuarias en su
derecho fundamental a la salud.

Debe haber una voluntad politica real para el cumplimiento de los derechos y
lineamientos para la participacién ya consagrados en la normatividad vigente. Esta
voluntad politica, debe respetar la Autonomia de los mecanismos y otras formas
organizacionales en salud, eliminar la instrumentalizacién de la participacion social y
favorecer la inclusién de las propuestas que llevan los lideres y liderezas a cada uno de
los espacios de participacion en los diferentes niveles del Sistema de Salud.

Reglamentar dentro del 1757/94, lo atinente a la Rendicién de Cuentas obligatoria por
parte de los lideres y liderezas, que han sido elegidos por colectivos para representar
a la ciudadania en los diferentes niveles del Sistema de Salud, y los demds integrantes
de los diferentes mecanismos de participacidn social, realicen el ejercicio de control
social a la gestion de esa representatividad delegada.
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3. Anadlisis sobre la Rectoria y la Estructura actual Nacional, Territorial, de las
Instituciones del Sector:

El grupo conceptu6, que lo registrado en el documento que se esta revisando, respecto al
abordaje de lo solicitado desarrollar en el capitulo No. 3, no da respuesta a lo solicitado.

Se propone redactar nuevamente el contenido del numeral 3, por parte de los actuales
participantes.

3.1 El Ente Rector del Sistema de Salud, dispone de un marco normativo el cual
permanentemente ha continuado robusteciendo, pero cuyas normas, no han logrado
desarrollar un Sistema que no colapse frecuentemente. La Rectoria actual del Sistema
de Salud, se debe reformular y direccionar con base en postulados que se basen en el
enfoque de Derecho Fundamental a la Salud, como ha sido sentenciado por la Corte
Constitucional.

3.2. El ejercicio de Rectoria del Sistema de Salud, como Autoridad Sanitaria en los niveles
distritales, departamentales y municipales (Secretarias de Salud), debe estar
articulado y ser coherente en los lineamientos y competencias, tanto en lo normado a
nivel del Sistema de Salud, como lo normado en la Ley 715/2001, para que no existan
vacios o incongruencias y se pueda dar un real desempefio como Autoridad Sanitaria
Territoriales por parte de las Secretarias de Salud y desempefiar la Rectoria tanto en
el sector publico como privado, en todos los aspectos de la Conduccién, Regulacién e
Inspeccién, Vigilancia y Control del Sistema Territorial de Salud.

3.3. Debe fortalecerse en el Decreto 1757/94, la representatividad e incidencia de los
lideres y liderezas de los mecanismos y otras formas organizacionales en salud, en la
estructura actual Nacional y Territorial del Sistema de Salud, respecto a los diferentes
ejes de la Rectoria, tales como: La Conduccion, la Prestacién de Servicios de Salud y la
Inspeccién, Vigilancia y Control del Sistema.

3.4. Hacer cumplir y reglamentar el Art. 42 de la Ley 1122/2007, en la creacion de la figura
del Defensor del Usuario, que dependera de la Supersalud y la Defensoria del Pueblo,
buscando que la gestién efectiva en defensa de la ciudadania, aporte a la Rectoria del
Sistema de Salud.

3.5. Que la Rectoria y Estructura del Sistema, no vea la Participaciéon Social, como la
“Cenicienta del Sistema de Salud”, sino que le de la preponderancia y jerarquia que
merece la participacibon como un mecanismo, un medio, un fin y un ejercicio
democratico dentro de un Estado Social de Derecho.

Pagina 304 de 320



Se incluyen en este Capitulo aportes respecto al andlisis de la Matriz de Conclusiones, en la
tematica de Rectoria y Estructura:

SITUACION ACTUAL:

Se recomienda que quede en forma mas precisa en lo atinente de Situacién Actual, que no
existe en la Estructura a Nivel Nacional y Territorial, una Direccién de Participacién Social y
Servicio a la Ciudadania en Salud, que dé linea técnica, la asesoria y asistencia técnica, el
seguimiento, vigilancia y control y evaluacion de la gestién integral de la participacion social y
del servicio al ciudadano, que articule actores institucionales y sociales y la sistematizacién
del conocimiento social, para la incidencia en el Direccionamiento y Mejoramiento del Sistema
de Salud.

Se incluyen las propuestas adicionales:

3.6. Definir perfiles y competencias, de los funcionarios y funcionarias idéneas para
formar parte de las Dependencias de Participaciéon Social y Servicio al Ciudadano
(Atencion al Usuario) en Salud.

3.7. Definir en las Estructuras Nacionales y Territoriales, las Direcciones de Participacion
Social y Servicio al Ciudadano/Atencién al Usuario.

3.8. Establecer el desarrollo de un Sistema Nacional de Informacién sobre la gestiéon
integral de los componentes de Participaciéon Social y Servicio a la Ciudadania en
Salud, para que se pueda sistematizar la informacién en linea (Gobierno en linea),
tomar decisiones basadas en hechos y datos, compartir y democratizar la informacién
sobre el conocimiento social sistematizado, realizar la rendiciéon de cuentas y generar
el mejoramiento contintio de la gestidn de estos ejes de la participaciéon social y
ciudadana.

3.9. Que se estructure una Politica Publica de Participacién Social y Ciudadana en Salud,
que dé lineas de rectoria en el quehacer de la Participacién Social, del Servicio a la
Ciudadania en salud y de las Veedurias en Salud.

Sub-Mesa N° 3
Relatora: Blanca Lilia Ardila
1. No aceptamos que la salud sea manejada como una mercancia, sino que se debe

respetar como un derecho fundamental. En tal sentido, no se debe hablar de
rentabilidad econémica sino de rentabilidad social.
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2. Se requiere de una reforma estructural al Sistema; pero no puede ser
contradictoria, ya que consideramos que lo ideal es implementar la estrategia de
APS; la cual rifie con el Sistema de Aseguramiento actual. En ese sentido nos
acogemos a la definiciéon de APS dada en Alma Ata en 1978 “La APS es el conjunto
de cuidados de salud basicos construidos sobre métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundamentados y socialmente aceptables, que son accesibles a
individuos y familias, a través de su plena participacién y a un costo que la
comunidad y el pais pueden sufragar en forma sostenible en cada etapa de su
desarrollo, dentro del espiritu de confianza en si mismo y de autodeterminacion.
La Atencién Primaria forma una parte integral tanto del sistema de salud, del cual
es una funcion central y principal foco, y del desarrollo econémico y social global
de la comunidad. La APS es el primer nivel de contacto de los individuos, las
familias y la comunidad con el sistema nacional de salud, trayendo los cuidados de
salud tan cerca como sea posible al lugar donde la gente vive y trabaja, y
constituye el primer eslabon de la atencidn ideal”.

3. Elderecho a la salud debe ser garantizado por el Estado y debe ser universal y con
calidad.

4. El ciudadano debe ser el eje central del Sistema y debe ser el Estado quien le
garantice el derecho a la salud.

5. El Sistema debe garantizar el derecho a la participacién con decisién y debe
superar lo establecido en el Decreto 1757 de 1994; es decir, no se puede limitar a
estructurar las formas de participacion sino que debe contemplar todo el ejercicio
de participacién en salud.

La participacién debe tener las siguientes caracteristicas:

e Con decision e incidencia

e Equitativa

e Democratica

* Representar la voluntad de las mayorias
e Auténoma

¢  Con financiamiento

La reforma debe ser concordante con la nueva estructura del Ministerio, es decir, lo central no
debe ser el Aseguramiento sino la participacion Social y Comunitaria; para garantizar el
derecho ala Salud.

La reforma debe superar la prestacion de los servicios y debe garantizar el derecho a la salud,
a partir del trabajo intersectorial.
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La reforma debe acoger las d6rdenes dadas en la Sentencia T 760, sobre el derecho
fundamental a la salud.

Sugerencias:

1. Que se conforme una comisién de seguimiento a las propuestas realizadas por la mesa
de Usuarios, para garantizar que sean tenidas en cuenta en la elaboracién del proyecto
de Ley de Reforma.

2. La relatoria general de la mesa de usuarios debe ser presentada con el siguiente
encabezado:

a. Lasalud debe ser un derecho fundamental garantizado por el Estado.

b. La participacién es un derecho fundamental, con las siguientes caracteristicas....
¢. Queremos y exigimos una reforma estructural de la salud.

d. Todo lo demas que se considere necesario

e. Propuestas.

3. Que se envie copia de la relatoria general de la mesa de usuarios a la Corte
Constitucional.

CONCLUSIONES Y APORTES FRUTO DE LAS DISCUSIONES EN PLENARIAS
Condiciones para participar en el SGSSS:

* Definicion de la rectoria desde el ministerio en estructura y lineamientos,
involucrando con mecanismos precisos el sector publico y privado de la salud. Es
importante clarificar y establecer la autoridad competente para dar el aval, lograr la
legalizacién y definir los perfiles para acompafar las asociaciones de usuarios y
criterios de elegibilidad para los cargos de representatividad.

» Establecer mecanismos de participacion vinculante para que ésta sea efectiva.

* Disefiar e implementar estrategias de comunicacién e informacién especificamente
para promover la participacion en salud.

* Fortalecer la organizacion de los usuarios en cuanto a menos formas para detener la
atomizaciéon y establecer con mayor claridad las funciones en la que la asociacion de
usuarios sea el centro del proceso de participacién en salud.

e  Crear lineamientos y mecanismos de financiamiento de acciones de la a asociacién de
usuarios mediante planes y proyectos y de actividades que faciliten el encuentro
regional y nacional. NOTA: solicitar exenciones para el pago de impuestos aunque se

constituyan con personeria juridica).

* Desarrollo de capacidades para participar:
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Desarrollar un programa nacional de educaciéon en participacion ciudadana
implementado en todo el territorio involucrando al sector privado y publico.

Educacién a funcionarios para cualificar el sentido y la importancia de la participacion.

Capacitar a las asociaciones de usuarios en los procesos de planeacion territorial en
salud y en gestién local.

Motivaciones y sentido de la participacion:

Es necesario establecer metas y visibilizar resultados que den cuenta de la efectividad
de la participaciéon en cuanto al mejoramiento en lograr calidad en los servicios de
salud, mejoramiento en el acceso y de las condiciones que permiten disfrutar del
derecho a la salud.

Socializacién de los procesos y acciones de la participacion prioritariamente en cuanto
a informacién de normatividad, convocatorias, seguimiento y evaluacion.

Lineamientos del rol que cada actor del sistema tiene articulado a procesos
territorialmente mediante el involucramiento de las autoridades locales.

Se propone que para que la salud sea realmente un derecho y no una mercancia, la Ley
100/93 debe ser derogada y que la nueva ley sea estatutaria que garantice el derecho
a la salud para todas y todos los colombianos.

La tramito logia impide la atenciéon oportuna, no se ha cumplido la sentencia en lo
referente a disminucién de tramites para lograr la atencion en salud

No se han cumplido las normas contempladas en la ley 10 de 1989 y la ley 100 de
1993 en lo relacionado con la obligatoriedad del servicio de urgencias, por falta de
divulgacién de las normas y falta de voluntad de las IPS e IPS para darles
cumplimiento

El tema de la participaciéon no puede ser analizado aisladamente, debe ser analizado
dentro de la propuesta de reforma del sistema en su conjunto, en las propuestas de ley
pueden haber capitulos que violen la participacion, atin cuando esta se consagre como
un principio.

La crisis del Sistema de Salud es integral, no solo financiera, en el 2009 el presupuesto
de salud fue de 36 billones de pesos de los cuales entre el 30 y el 32% se quedaron en
las intermediarias

Segun la encuesta de la Defensoria del Pueblo 34% de los médicos y enfermeras
consultados manifiestan que las directivas de las EPS los limitan para ordenar
examenes y consultas con especialistas, lo que es un sistema perverso, se cree que
aun cuando el 34% es una cifra subvalorada, es una cifra suficientemente elevada.
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La comision de seguimiento ala sentencia t 760 piensa que es muy importante que los
jueces hayan intervenido a través de las tutelas, pero esto tiene una gran limitante: los
jueces no tienen el conocimiento médico y tienen que resolver casos de flagrancia y
cual es el debido proceso en caso de un paciente que muere por falta de atencion.
Tampoco es bueno para el sistema de salud que sean los jueces quienes resuelvan las
inequidades. por ejemplo el médico ordena un procedimiento Y El Juez no sabe si en
Colombia hay acceso o no a la tecnologia

Los derechos de los ciudadanos deben ser respetados en los re regimenes: subsidiado,
contributivo y de riesgos profesionales.

No nos debemos ser adoradores de la participacién por la participacién misma sin
conocer y analizar la logica del sistema

Una de las grandes tensiones del sistema de salud es que cuando una EPS aprueba un
procedimiento lo hace con la l6gica de la ganancia, el proyecto de ley pretende que el
problema es una consecuencia coyuntural por la falta de recursos, y el problema
fundamental es qué caracteristicas debe tener un sistema de salud que garantice el
derecho fundamental a la salud que es el derecho a la vida, esencia de la Constitucién
del 91.

Los costos de bolsillo son muy gravosos para los usuarios del régimen subsidiado
(copagos y cuotas moderadoras), y se constituyen en una barrera de acceso a los
servicios.

En la normatividad de la reforma del Sistema de Salud debe quedar reglamentada la
rectoria y financiaciéon de los procesos participativos en los diferentes niveles del
Sistema.

La participaciéon ciudadana es concebida desde la CN solo como control social, la
enmarca en la vigilancia y no en la construccion de politicas, planes y programas; por
tanto en la reforma del sistema se deben contemplar estrategias que posibiliten la
participaciéon de las comunidades organizadas en la construccion y vigilancia de
politicas, planes y programas de salud, que posibiliten dar respuesta a las necesidades
reales de las comunidades en el contexto de las condiciones geograficas, ambientales,
sociales y culturales que las determinan, esta participacién es la que desde Alma Ata
se concibié como uno de los soportes de la Atencién Primaria en Salud.

La crisis del sistema de salud no responde a una crisis econémica, en Colombia hay
suficientes recursos presupuestales para dar una cobertura de servicios con calidad a
la totalidad de los colombianos, no cubiertos por el régimen contributivo. La crisis del
sistema se debe a la intermediacién y a la corrupcion por ejemplo algunas IPS facturan
el 700% de lo que vale un medicamento en una farmacia .La posicién de la Defensoria
es no se necesitan mas recursos econémicos para salud.

No se ha analizado dentro de los diagnésticos que sirven de base a la reforma lo que
aportan los usuarios como copagos y cuotas moderadoras y que porcentaje de sus
ingresos gastan los usuarios para sostener su propia salud.
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Audn cuando la Ley 100% favorecié a usuarios del régimen subsidiado ya que antes
de la expedicion de esta ley los servicios se consideraban como caridad para los que
no tenian capacidad de pago, el POS restringido, las demoras en la asignacion de citas,
la mala calidad de los servicios, las problematicas en la contratacién de IPS, hacen que
se esté lejos del disfrute de un real derecho a unos servicios de salud oportunos y con
calidad.

Aun cuando la ley habla que toda EPS e IPS publica o privada debe tener Asociacion de
Usuarios, en la practica se ha podido verificar por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud, que las Entidades Privadas en su gran mayoria, no cumplen con
esta norma ni los organismos de control obligan a su cumplimiento.

Los veedores ciudadanos deben ejercer veeduria sobre los procesos de contratacion,
para tal efecto, deben tener acceso a los contratos a los cuales les van a hacer veeduria

El Sistema de control de riesgos profesionales no cuenta con mecanismos o espacios
de participacion,

El FOSYGA fondo manejado por una fiducia, que maneja recursos billonarios de salud,
tampoco tiene mecanismos de planeacién, control o veeduria por parte de los
Usuarios del Sistema.

Los proyectos de reforma del Sistema no tocan los problemas de intermediacion, las
cadenas de intermediacién suben los precios de medicamentos equipos e insumos en
proporciones astron6émicas, el gobierno deberia adquirir o importar directamente
estos insumos y venderlos a EPS ESE e IPS, a través de las Direcciones Territoriales de
Salud, con lo que se bajarian los costos en forma considerable.

En la reforma se debe incluir como va hacer la participaciéon de los usuarios en el
sistema general de riesgos profesionales?

En la reforma se debe establecer claramente cuales son las funciones de la defensoria
del usuario para que no choquen con las funciones de defensoria, de las asociaciones
de usuarios y cudl va a ser la relacién de estos dos estamentos de defensa de los
usuarios.

Se propone que la figura de defensor del usuario se denomine defensor del ciudadano
en salud, defensor que debe ser elegido por parte de las asociaciones de usuarios en
los correspondientes entes territoriales.

La propuesta de la mesa de los usuarios debe tener unas precisiones basicas:
asignacion de recursos para fortalecer los procesos de participacion, la participacién
de los ciudadanos en el sistema de salud aunque incluye la participacién de los
usuarios, debe ser mas amplia, fundamentada en los derechos ciudadanos y asi mismo
debe involucrar a todas las organizaciones sociales que trabajan por la salud.
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* EL Ministerio de Proteccion Social debe buscar la estrategia para involucrar en ésta
consulta a los grupos étnicos y a otros grupos sociales que no estan representados en
esta mesa.

* La participacion social en el sistema de salud debe ser democratica, representativa,
efectiva y equitativa.

* Actualmente en el sistema de salud hay una incipiente participacidn en los sectores
publico y solidario, en el sector privado no se ha desarrollado y los organismos de
control no han hecho cumplir la normatividad vigente.

Resumen de los Planteamientos

1. CONCLUSIONES GENERALES

1.1 Larazén fundamental del SGSSS, son los ciudadanos y ciudadanas, la organizacion
del Sistema debe ser un medio para el disfrute pleno del derecho fundamental de la
salud para todos los Colombianos y Colombianas

1.2 El objetivo de los procesos participativos en materia de salud debe ser la defensa
de la salud como derecho, no solo la defensa del acceso a los servicios de salud.

1.3 El Sistema debe garantizar el derecho a la participacién superando lo establecido
en el Decreto 1757 de 1994; es decir, la reglamentacidon de la participacion en el
Sistema no se puede limitar a estructurar las formas de participacién sino que debe
contemplar todo el ejercicio de participacion en salud, con las siguientes
caracteristicas:

* Con decision e incidencia

e Equitativa

* Democratica

* Que Represente la voluntad de los ciudadanos y ciudadanas

* Auténoma.

* Basada en el didlogo y concertaciéon entre organizaciones y de éstas con las
instituciones del sector y de otros sectores.

* Con apoyo institucional (Rectoria y financiamiento)

* Con enfoque diferencial y perspectiva de género.

* Con liderazgo ciudadano y comunitario

* Conreconocimiento legal por parte de las instituciones del sector y de los organismos
de control.

1.4El Ministerio de Proteccién Social debe buscar la estrategia para involucrar en ésta

consulta a los grupos étnicos y a otros grupos sociales que no estuvieron representados
en las mesas tematicas.
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1.5 Como estrategia para que las conclusiones de esta mesa de trabajo no queden como un
documento mas, sin ninguna trascendencia y sin cumplimiento a lo propuesto, los y las
integrantes de la mesa de Usuarios, delegaron a un grupo de sus integrantes para
conformar una COMISION DE SEGUIMIENTO al presente documento y posicionarlo ante el
Ministerio de la Proteccién Social, las Instancias Legislativas y ante la Corte
Constitucional.

2. SITUACION ACTUAL DE LA PARTICIPACION SOCIAL EN EL SISTEMA:

2.1 Principales Problematicas

* La normatividad existente en materia de participaciéon en salud, fue importante en su
momento (decreto 1757/94 y Ley 1122/07), al crear nuevas formas de participacién en el
sector, sin embargo, se queda corta en cuanto a reglamentar alcances de la participacion;
a quien corresponde hacer nombramientos y delegaciones de los representantes de las
organizaciones ante espacios de toma de decisiones y para que periodos, a que estamento
corresponde otorgar la base legal de las asociaciones que trabajan por la salud; no se
visibiliza la autoridad competente para dar lineamientos y desarrollar acciones que
favorezcan la participacion, difundir = la normatividad y hacerla cumplir tanto en las
Instituciones publicas como en las privadas. En resumen, la propuesta institucional para
propiciar la organizacion y participacién de los ciudadanos en el sector, es insuficiente,
limitada y fragmentada.

* Sereconoce la existencia de multiples organizaciones que trabajan por la salud, pero que
por lo general son débiles, poco representativas, desarticuladas entre si, y sin
reconocimiento de las instituciones del sector, que no responden a sus solicitudes y
reclamos y crean barreras para su real participacion

* La participaciéon en salud ha tenido algunos niveles de desarrollo en los sectores publico y
solidario, en el sector privado practicamente no se ha desarrollado y su acciéon se ha
orientado especialmente a los procesos de vigilancia y control social, por tanto se
requieren desarrollos normativos en Planeaciéon, Salud Publica, Aseguramiento y
Desarrollo de servicios, que promuevan la participacion activa de las comunidades en los
procesos de promocion, prevencion, planeacion y gestion local en salud.

* La respuesta institucional ha sido bastante timida para permitir la participacion
ciudadana y comunitaria a nivel de toma de decisiones.

e Son problemas estructurales que inciden en los bajos niveles de participacién en el
Sistema el que no hemos sido formados para participar y que las instituciones interponen
barreras de acceso a la participacion.

* No se conocen los resultados e impacto de los procesos de participacion social en salud, a
nivel Nacional y Regional, esto porque la informacidn, sistematizaciéon y divulgaciéon de
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estas acciones, en los diferentes niveles e instituciones del Sistema, es practicamente
inexistente.

La participacién no se estd dando en la formulacién ejecucién y evaluacién de politicas,
planes y programas, por lo general la participaciéon de los ciudadanos se utiliza para
validar decisiones ya tomadas.

Las Asociaciones de Usuarios y demds organizaciones que trabajan por la salud, actdan en
forma aislada, no se ha favorecido ni propiciado su accién en red, lo que facilitaria el
cumplimiento de sus objetivos relacionados con la defensa de los derechos de los
usuarios.

La respuesta, compromiso y apoyo institucional de las autoridades de salud a las
organizaciones de usuarios, es deficiente en razon a la falta de reglamentacion precisa en
cuanto a la responsabilidad institucional de apoyar con recursos humanos, técnicos y
financieros, el funcionamiento y sostenibilidad de las organizaciones sociales que trabajan
por la salud.

Se ha definido pero no se ha reglamentado, la participacién democratica y equitativa de
los usuarios en los niveles de rectoria del Sistema.

Como lo afirma la Corte Constitucional, el voluminoso nimero de tutelas que los
ciudadanos tienen que interponer para acceder a los servicios de salud, demuestra la no
efectividad del actual Sistema de Salud. Igualmente existe debilidad de los organismos
publicos de control (Superintendencia de salud y otros) que no garantizan que los
prestadores del servicio cumplan con sus obligaciones frente a la salud de los
Colombianos y Colombianas. Asi mismo, tampoco son eficaces los mecanismos internos
de participacién de los usuarios para representar y proteger la exigibilidad y garantia del
derecho a la salud, dado que se tiene que recurrir de manera individual a un juez, que por
lo general no tiene suficiente conocimiento del sistema, para acceder a servicios, que en el
60% de los casos, segun la Defensoria del Pueblo, hacen parte del POS.

La sola designacién de un representante de la Superintendencia como férmula de
participacién delegada, no garantiza fortalecer el control social, y se puede prestar a una
forma mas de clientelismo en el Sistema.

En términos generales, se evaluaron en conjunto las deficiencias y limitaciones del
Sistema, que han afectado los mecanismos de participaciéon contemplados en la Ley 100 y
su reglamentacién, lo que muestra grandes limitaciones en cuanto a la garantia del
derecho de los ciudadanos a participar.
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De acuerdo con lo estipulado en la Ley 1122/2007 en relacién con la figura del Defensor
del Usuario, al ser declarado inexequible el Art. 42 por la Corte Constitucional, no se ha
podido reglamentar su financiamiento.

No existe en las estructuras administrativas del nivel Nacional, Departamental y Municipal
de Salud, unidades administrativas que proporcionen los lineamientos y directrices,
promuevan la organizacién, informacién y capacitaciéon a los usuarios y ciudadanos en
general, con relacidn a sus derechos y obligaciones sociales frente a la salud, a excepciéon
de la Secretaria Distrital de Salud de Bogota.

En el Consejo Nacional de Seguridad Social en Salud solo hay un representante de los
Usuarios, que no tiene interaccién con las organizaciones de usuarios, ni fue delegado por
estas.

Existen debilidades en la aplicacion del enfoque diferencial, contemplado en la Ley 691 de
2001, para el desarrollo de algunos programas, y no se ha difundido con suficiencia esta
normatividad.

Adn cuando a nivel nacional, se reglamentaron en el presente afio, los eventos de
Rendicion de Cuentas por parte de todas las Entidades Estatales, no se da a los
participantes informacién previa, ni se desarrollan metodologias que permitan una
efectiva participacién ciudadana.

El Sistema de Riesgos Profesionales no cuenta con mecanismos o espacios de
participacion.

El FOSYGA, fondo manejado por una fiducia, que maneja importantes recursos de salud,
no cuenta con mecanismos de planeacion, control o veeduria por parte de los Usuarios del
Sistema.

2.2 LOS PRINCIPALES RESULTADOS ALCANZADOS EN PARTICIPACION:

En desarrollo del SGSS los usuarios han tenido oportunidad de participar en algunos
escenarios en los que han podido proponer y ser oidos, sin tener una incidencia real en la
toma de decisiones.

En el Pais, se pueden observar varias experiencias exitosas en materia de participacién en
salud, no sistematizada y poco divulgada.

Mediante el uso de mecanismos juridicos de participacién ciudadana como los derechos de
peticion, tutelas y demas herramientas juridicas, se ha logrado el acceso a los servicios de
las personas que conocen y saben utilizar estos mecanismos.
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Varias organizaciones de usuarios han logrado participar en las redes de control social
institucionales, para la defensa de los usuarios.

Se ha fomentado el Plan de Formacién para el Control Social a la gestiéon publica,
conformando la Red de Control Social a nivel de los Departamentos, a través del cual se
han la organizado de 2 Diplomados sobre participaciéon y control social, uno a nivel
institucional y otro a nivel comunitario.

En Bogota se ha avanzado en la organizacién y participacion de los ciudadanos en salud,
favorecida por la existencia de una Direccién de Participacion Social y Servicio al
Ciudadano en la Secretaria Distrital de Salud y la formulacién; la implementacién de una
Politica Publica Distrital de Participacion Social y Ciudadana en salud; y la coordinacién
entre la Secretaria Distrital de Salud, el Ministerio de la Proteccién Social y la
Superintendencia Nacional de Salud.

Si bien no se evidencia participacion en la formulacidn, seguimiento y evaluacién de
planes de salud, en la nueva EPS se tiene esta posibilidad.

3. RECOMENDACIONES Y PROPUESTAS PARA EL FORTALECIMIENTO DE LA
PARTICIPACION SOCIAL EN EL SISTEMA DE SALUD:

3.1 La participacion de los ciudadanos y de sus organizaciones, debe ser promovida en
todo el territorio Nacional, con un caracter decisorio y vinculante, en la
formulaciéon y orientacién de politicas; en la asignacion y administracion de
recursos; en la formulacién; control y evaluacién de planes, programas, proyectos
y en la vigilancia de los recursos y de los procesos de contratacién. Esta
participaciéon se debe dar a través de formas participativas equitativas en su
conformacién, que favorezcan igual representacion de las comunidades y de las
instituciones y que respeten los entornos socioeconémicos y culturales de los
territorios donde se desarrollen estos procesos, con un enfoque diferencial.

3.2 Definir la participacién social en el desarrollo de los procesos de promocion de la
salud, prevencién de la enfermedad y desarrollo de la estrategia de Atencién
Primaria, retomando la figura del promotor de la salud, como referente
comunitario. Igualmente se debe reconocer el derecho de la comunidad al acceso a
la informacion epidemiolégica y de barreras de acceso del sector.

3.3 Es indispensable generar estrategias de informacién, comunicacién y divulgacién,
de la gestion que desarrollan los diferentes mecanismos de participacion
ciudadana existentes, con el propodsito que exista una promocion de la
participaciéon social en salud, la consolidacion de los grupos existentes, el
seguimiento y control del quehacer de los mecanismos y otras formas de
participacion social y el fomento del control social de las acciones que desarrollan
en representacion de colectivos.
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3.4 Incluir en la estructura del Ministerio de Salud y de las Direcciones
Departamentales, Distritales y Municipales de Salud Direcciones de Participacion
Social, que direccionen y apoyen los procesos participativos; provean los recursos;
favorezcan la participacion ciudadana y comunitaria en los diferentes niveles y
procesos del sistema; definan e implementen estrategias pedagdgicas y recursos
para posibilitar la participaciéon ciudadana y comunitaria y  vigilen el
cumplimiento de la normatividad vigente en materia de participacién, en todas las
instituciones del sistema, tanto publicas como privadas

3.5 Reglamentar la participaciéon de los usuarios en el sistema general de riesgos
profesionales

3.6 Establecer claramente cuales son las funciones de la defensoria del usuario para
que no choquen con las funciones de defensoria, de las asociaciones de usuarios y
cual va a ser la relacion de estos dos estamentos de defensa de los usuarios.

3.7 Se propone que la figura de defensor del usuario se denomine defensor del
ciudadano en salud, defensor que debe ser elegido por parte de las asociaciones de
usuarios en los correspondientes entes territoriales.

3.8 En los diferentes niveles del sistema se deben asignar los recursos Humanos,
técnicos y financieros necesarios para fortalecer los procesos de participacion

4. Lareglamentacion de Participacion Social en el SGSSS debe contemplar:

4.1 Estrategias, metodologias y recursos Humanos y financieros necesarios para
el fortalecimiento de la organizacion y participacién de las comunidades en
los procesos de promocion de la salud, prevenciéon de la enfermedad;
elaboracién de diagnoésticos territoriales de salud, priorizaciéon de recursos y
formulacién; gestién, seguimiento y evaluacion de planes, programas y
proyectos de salud, definiendo los perfiles de los profesionales que deben
acompafiar estos procesos en las Instituciones de salud y en los niveles de
direccion del Sistema

4.2 Estrategias de informacién, comunicaciéon y divulgacién, de la gestiéon que
desarrollan los diferentes organizaciones y mecanismos de participacion
ciudadana y comunitaria, con el propdsito que exista una promociéon y
reconocimiento de la participaciéon social en salud, la consolidaciéon de los
grupos existentes y el fomento del control social que desarrollan los colectivos
sociales
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4.3 Fortalecimiento del Consejo Nacional de SEGURIDAD Social y los Consejos
Territoriales, aumentando el numero de los representantes de las
organizaciones comunitarias, y estableciendo que sean elegidos por las
organizaciones que representan.

4.4 Periodos de participacion de los representantes a diferentes espacios de toma
de decisiones.

4.5 La Base legal de las Asociaciones y otras formas de organizacién social en
salud, reglamentando Entidad que concede personerias juridicas y exencién de
impuestos para estas organizaciones que no persiguen animo de lucro sino
defensa del derecho a la salud.

4.6 Definicion de la autoridad competente para ejercer acciones de seguimiento a
los procesos participativos.

4.7 Procedimientos para la difusién de la normatividad del sistema en general y de
participacion en particular.

4.8 Definicion de mecanismos efectivos para la participaciéon en la Rendicién de
Cuentas.

4.9 Definicion de las fuentes de Recursos para la financiaciéon de la Participacion
Social en Salud.

4.10 Definicion de la co-responsabilidad y compromiso de los lideres y liderezas
con sus organizaciones, a través de acciones de seguimiento y estimulo que
promuevan la multiplicacién de los conocimientos recibidos sobre diferentes
tematicas relacionadas con su quehacer participativo.

4.11 Implementaciéon de metodologias, técnicas y formas diferenciales para
abordar y comprometer a los jovenes en procesos participativos, lo que
contribuye a la ampliacién y cualificacién de las bases participativas

4.12 Conformacién a nivel territorial, de “Escuelas en participaciéon Social en
Salud”, que cuenten con soporte de financiacion para hacerlas sostenibles en
el tiempo. Estas Escuelas, deben facilitar no solo la formacién y cualificacién
de los actuales lideres y liderezas comunitarias que forman parte de los
diferentes mecanismos y formas de participacién social en salud, sino que
también deben direccionarse a la ampliacién de las bases comunitarias y a la
formacion de nuevos lideres y liderezas, y a través de ellas se deben
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implementar didacticas y pedagogias de educacion basada en el didlogo de
saberes, en la educacidn para la democracia y la construccién de ciudadania.

4.13 Establecimiento de mecanismos para informar, monitorear y evaluar y los
procesos de participacion en salud.

RECOMENDACIONES Y PROPUESTAS GENERALES PARA EL SISTEMA DE SALUD

5. PRINCIPALES PROBLEMATICAS DEL ACTUAL SGSS

5.1 En el actual SGSSS la salud se concibe como un negocio y no como derecho fundamental,
conexo con el derecho a la vida, la prevencién y atencion de la enfermedad se prestan
en la légica del mercado y no en la légica del derecho a la salud, deshumanizando la
prestacion de los servicios de salud.

5.2 La crisis del sistema de salud es estructural, no responde Unicamente a una crisis
financiera, el sistema tiene suficientes recursos presupuestales para dar una cobertura de
servicios con calidad a la totalidad de los colombianos y colombianas, no cubiertos por el
régimen contributivo. La crisis del sistema se debe a la intermediacién y a la corrupcioén,
en el 2009 el presupuesto de salud fue de 36 billones de pesos de los cuales entre el 30 y
el 32% se quedaron en las intermediarias (informacién de la Defensoria del Pueblo).

5.3 La tramito logia impide la atencién oportuna, no se ha cumplido la Sentencia T 760 en lo
referente a disminucién de tramites para lograr la atencién en salud.

5.4 No se han cumplido las normas contempladas en laley 10 de 1989 y laley 100 de 1993 en
lo relacionado con la obligatoriedad del servicio de urgencias, por falta de divulgacién de
las normas y falta de voluntad de las EPS, ESE e IPS para darles cumplimiento

5.5 Segun la encuesta de la Defensoria del Pueblo 34% de los médicos y enfermeras
consultados manifiestan que las directivas de las EPS los limitan para ordenar exdmenes y
consultas con especialistas, lo que es un sistema perverso; se cree que aun cuando el 34%
es una cifra subvalorada, es una cifra suficientemente elevada, ya que esta situacion es
muy grave puesto que conlleva a diagnésticos errados que contribuyen a aumentar los
indices de mortalidad por causas que pueden ser evitables.

5.6 Los derechos de los ciudadanos no estan siendo respetados en los regimenes Subsidiado,
Contributivo y de Riesgos profesionales, por ejemplo, no se estdn entregando a los
usuarios el portafolio de servicios y la carta de medicamentos a que tienen derecho, segin
la normatividad vigente

5.7 Una de las grandes tensiones del sistema de salud es que cuando una EPS niega un
procedimiento lo hace con la l6gica de la ganancia, el Sistema pretende que el problema es
una consecuencia coyuntural por la falta de recursos, y el problema fundamental es: ;qué
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caracteristicas debe tener un sistema de salud que garantice el derecho fundamental a la
salud que es el derecho a la vida, esencia de la Constitucion del 91?

5.8 Los costos de bolsillo son muy gravosos para los usuarios de los regimenes subsidiado y
contributivo (copagos y cuotas moderadoras), y se constituyen en una importante
barrera de acceso a los servicios. No se ha analizado dentro de los diagndsticos que sirven
de base a la reforma, lo que aportan los usuarios como copagos y cuotas moderadoras y
que porcentaje de sus ingresos gastan los usuarios para sostener su propia salud.

5.9 Aun cuando la Ley 100 favoreci6 a usuarios del régimen subsidiado ya que antes de la
expedicion de esta Ley los servicios se consideraban como “caridad” para quienes no
tenian capacidad de pago, el POS restringido, las demoras en la asignacién de citas, la mala
calidad de los servicios, las problematicas en la contrataciéon de IPS, hacen que se esté
lejos del disfrute de un real derecho a unos servicios de salud oportunos y con calidad.

5.10 Los proyectos de reforma del Sistema no tocan los problemas de intermediacidn; las
cadenas de intermediacion suben los precios de medicamentos equipos e insumos en
proporciones astrondémicas, el gobierno deberia adquirir o importar directamente estos
insumos y venderlos a EPS ESE e IPS, a través de las Direcciones Territoriales de Salud,
con lo que se bajarian los costos en forma considerable.

6. Recomendaciones parala Reforma del Sistema

6.1 Para que la salud sea realmente un derecho y no una mercancia, la Ley 100/93 debe ser
derogada o reformada estructuralmente con la participacion activa de la ciudadania y que
se promulgue una nueva ley estatutaria o estatuto de la salud que garantice el derecho a
la salud para todas y todos los residentes en el pais.

6.2 Es responsabilidad del Estado garantizar el derecho fundamental a la salud, segtn las
condiciones internacionalmente aceptadas de accesibilidad, oportunidad, calidad,
planificaciéon y financiaciéon, de manera democratica, participativa y descentralizada,
humanizando la prestacion de los servicios de salud

6.3 El SGSS debe garantizar el derecho fundamental a la salud con enfoque diferencial que
reconozca las necesidades diversas derivadas de las realidades territoriales, de los
géneros, las etnias, las culturas, las generaciones, las situaciones de discapacidad, en una
perspectiva de equidad e inclusién social.

6.4 Se debe mantener como uno de los principios rectores del Sistema la Participacion Social,
consagrada en la Ley 100 de 1993.

6.5 Para la prevencion y atencion de la enfermedad el nuevo sistema requiere una
reestructuracion financiera en cuanto al origen, la distribucion y el manejo de los recursos
econdmicos disponibles; los actuales recursos serian suficientes si no se queda en manos
de los intermediarios un alto porcentaje de los mismos, y si se vigila con eficacia, por parte

Pagina 319 de 320



de los organismos de control en coordinaciéon con las comunidades organizadas, su
asignacion y utilizacion.

6.6 Aun cuando la intermediacion de las aseguradoras no desaparezca en el nuevo sistema de
salud, los planes. Programas y proyectos preventivos no deben estar intermediados,
deben ser responsabilidad estatal, para que se garantice su universalidad e integralidad
de acuerdo con las condiciones de cada region del Pais.

6.7 La promocion de la salud y el desarrollo de la salud publica solo sera posible, si el sector
salud en su gestién se articula con otros sectores y politicas econdmicas, sociales y
ambientales, que procuren el desarrollo integral de las comunidades con un enfoque de
equidad, que permita superar las desigualdades injustas y mejorar las condiciones de vida,
que estan determinando los procesos de salud-enfermedad. Los recursos Humanos,
técnicos, fisicos y financieros de las promocion de salud deben ser derivados de planes
territoriales de desarrollo equitativos, elaborados con participacién social y que partan
de indicadores de calidad de vida que por lo general coinciden con los indicadores de
salud, y que por tanto deben ser de responsabilidad directa de Alcaldes y Gobernadores
con la Asistencia técnica y control, de las Direcciones Departamentales, Distritales y
Municipales de salud.

6.8 La mejor estrategia para aumentar la cobertura del régimen contributivo es la
implementacién de una politica social que fomente el empleo formal

6.9 Se propone crear la figura del zar anticorrupcién en salud

6.10 El plan obligatorio de salud “POS” debe ser tnico y debe incluir la totalidad de
medicamentos, procedimientos, ayudas diagndsticas e instrumentos ortopédicos y
quirurgicos, auditivos y oftalmolégicos y demas elementos indispensables para preservar
la vida, la autonomia y la dignidad de las personas, y que en la actualidad solo se obtienen
a través de procesos juridicos como las tutelas, acciones de grupo y otros, a los cuales no
tiene acceso un alto porcentaje de la poblacién Colombiana, por barreras geograficas,
culturales o por gravedad de la enfermedad que no posibilita la tramito logia inherente a
los mecanismos juridicos.

6.11 Para la financiacién del POS propuesto, si los recursos actuales son insuficientes, se
proponen las siguientes fuentes de financiacion:

¢ El4 por 1000, de las operaciones bancarias.

¢ Un porcentaje del impuesto a la guerra

¢ Un porcentaje de las Regalias.

* El 2% de todas las transacciones que se realicen con tarjetas de crédito
¢ Un Porcentaje de los dineros y bienes confiscados al narcotrafico
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