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Candidatos y electos legisladores al Congreso y la
Presidencia de la Republica de Colombia
2022 - 2026

Los trabajadores de la salud, para ejercer nuestras
profesiones, estamos llamados a honrar el contrato
social que tenemos con la medicina y los pacientes,
en un contexto que amenaza, de manera
permanente, la salud y el bienestar.

En las siguientes paginas conoceradn la voz de
actores de la salud, del sector social, gremial,
académico y cientifico, asi como de diversas
comunidades y ciudadania sobre la inaplazable
necesidad de estructurar un nuevo modelo de salud
publica para Colombia, Unica manera de conseguir
que el derecho fundamental a la salud sea una
realidad en nuestra sociedad.
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1. Presentacion

Cuando se sanciond la Ley 1751 Estatutaria de la
Salud (LES) en febrero de 2015, se dijo que la
historia de la salud en Colombia se partia en dos
porque los usuarios iban a dejar de ser clientes del
sistema y se convertirian en pacientes.

La realidad es que la historia no se partié en dos'y,
lo que es peor, los pacientes siguen siendo
usuarios clientes y la salud no ha dejado de ser el
mismo negocio privado de unos pocos, como
desde hace 30 anos.

La LES, que elevo a la salud al rango de derecho
fundamental auténomo e irrenunciable en lo
individual 'y en lo colectivo, no ha sido
reglamentada por el ejecutivo ni por el legislativo
en siete afios, tiempo en el que si han tratado de
introducir todo tipo de “reformas” contrarias al
espiritu y principio garantista en derechos de la

ley.

Sin embargo, también es conocido cémo, durante
todo este tiempo, miles de personas han tenido
que recurrir a la via judicial, para que se les
reconozca el derecho a tener consultas
especializadas, a recibir medicinas, al cuidado y la

atencion debida para restablecer su salud.

Una situacién que ademas representa una onerosa
carga para el Estado si se tiene en cuenta que, por
ejemplo, solamente en el afio 2020, la Corte
Constitucional conocié 81.899 solicitudes de
proteccién del derecho fundamental a la salud
mediante acciones de tutela.

Pero, lo que si ha tenido garantia de bienestar y
crecimiento sostenido es el lucrativo negocio de
los empresarios de la salud que, con los recursos
publicos, consolidaron el modelo de mercado y
aseguramiento de la intermediacién financiera
impuesto por la Ley 100 de 1993, junto a la
creacion del actual Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS).

Un modelo que prioriza el dinero sobre la vida y
elude toda responsabilidad sobre el cuidado de la
salud individual y colectiva, es decir, la salud publica,
asi como el derecho que tiene toda persona,
poblacién y comunidad para su atencién integral,
oportuna y de calidad.

Estas entidades que ahora se llaman empresas
administradoras de planes de beneficios (EAPB)
-antes EPS-, fragmentaron a la poblaciéon con el
aseguramiento individual y, de paso, excluyeron a
miles de personas en las ciudades y la ruralidad
dispersa nacional a las que no se les proporciona
ningun tipo de atencién en salud.

En medio de esta crisis perversa e inmoral, la
pandemia del SARS-Cov2-Covid-19 en Colombia no
hizo otra cosa que mostrar en toda su dimensién un
sistema de salud que no hace prevencién y
promocién, que pone todo tipo de obstéaculos a los
pacientes en las “rutas” de atencién, al que le faltan
y pierde recursos financieros, que no se inmuta con
el cierre de un hospital, que no hace investigacion,
que no controla la corrupcién, y que se sostiene por
cientos de miles de trabajadores de la salud que
ejercen su labor en terribles condiciones de
indignidad laboral, sin contratos legales, ingresos
exiguos, sin seguridad social y sin vacaciones.

Trabajadores de la salud protestan contra proyecto de Ley 010 de reforma a la
salud. Foto de El Cronista, mayo 13 de 2021



Por otro lado, la idea cominmente aceptada de que
“mientras haya salud lo demas es anadidura”, ha
distorsionado la debida comprensién sobre lo que
es la salud sirviendo al enfoque mercantilista que
sustenta sus ganancias en la enfermedad vy la
medicacién contrariando el sentido de la LES que
sefiala que la “afadidura” no es otra cosa que el

conjunto de los determinantes sociales de la
salud (DSS) no atendidos.

El hambre, la inseguridad alimentaria, la pobreza, la
precariedad de la vivienda, la falta de trabajo y las
condiciones de vida no saludables desde la nifiez, y
en la que se encuentran hoy mas de 20 millones de
personas en Colombia, son la mayor causa de las
enfermedades, todos, DSS que definen la vida o la
muerte fisica, mental y emocional de las personas.

Prevenir la enfermedad y restaurarla cuando esta
falla es una condicién esencial que hace posible la
vida a plenitud. Una vida saludable solo es posible
en condiciones de dignidad humana. Es un estado

de completo bienestar.

En su reciente informe sobre la seguridad alimentaria
y la nutricion en el mundo (2021), la FAO! reitera, una
vez mas, como los sistemas ambientales y sanitarios
estdn interconectados con los principales factores
que amenazan a la seguridad alimentaria y la

nutricion.

Sin embargo, como lo advierte la Asociacién de
Trabajo Interdisciplinario (ATI), el derecho a una
alimentacién adecuada estad seriamente amenazado
en Colombia. Comunidades indigenas,
afrodescendientes y campesinas estan siendo
despojadas de sus territorios, para ser entregados a
monopolios y empresas trasnacionales ahondando la
inequidad y pobreza impidiendo el bienestar

comun y una vida digna?.

1 Organizacion de fas Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricuitura. Ultima edicion: E/ estado de la
seguridad alimentaria y Ja nutricion en e/ mundo 2021. https://www.fao.org/publications/sofi’2021/es/

2. Seguridad, Soberania,  Autonomia  Alimentaria y Derecho a la  Alimentacion.
https://ati.org.co/index.php/nosotros/enfoques/2-uncategorised/41-seguridad-soberania-autonomia-alimentari
a-y-derecho-a-la-alimentacion.

Transformar la salud en Colombia es un imperativo
humanitario, ético y moral que no es exclusivo del
sector de la salud. Es imprescindible ampliar el rango
de actores que reflexionen sobre la exigencia de un
cambio estructural y propongan alternativas sociales
y politicas para hacerla viable, Unica alternativa para
la resolucion de sus probleméticas sanitarias.

Este es uno de los propésitos del Colegio Médico de
Bogota D.C. (CMB) y la Facultad de Salud Publica
"Héctor Abad Goémez” de la Universidad de
Antioquia en alianza con la Asociacién de Trabajo
Interdisciplinario (ATI): recoger el pensamiento,
vision y opinién de actores de la salud, del sector
social, gremial, académico y cientifico, y diversas
voces de comunidades y ciudadania, para que sean
conocidos y tenidos en cuenta por los candidatos y
electos legisladores al Congreso y la Presidencia de
la Republica 2022 — 2026.

El documento Hacia un nuevo modelo de sistema de
salud en Colombia: sin “afadidura”, no hay salud,
colige un mensaje critico, urgente y documentado
en el camino de avanzar el disefo de un nuevo
modelo y reestructuracién del sistema de salud
colombiano, junto al ya notable trabajo que vienen
adelantando personas de diversas disciplinas en la
Cumbre por la Reforma a la Salud, el Pacto por la
Salud y la Vida, otros sectores académicos y la
Comisién de Seguimiento de la Sentencia T-760/08 y
de Reforma Estructural del Sistema de Salud y
Seguridad Social ~CSR.

Los temas que aborda el documento Hacia un nuevo
modelo de sistema de salud en Colombia: sin
“afadidura”, no hay salud, fueron agrupados y
problematizados a través de los resultados de una
encuesta y un conjunto de entrevistas realizadas a
diferentes voces de los sectores arriba mencionados
y sistematizadas para su presentacion.

Como parte del documento y a modo de

“llamamiento  politico”  presentamos  algunas

conclusiones.



Hacia un nuevo modelo del sistema de salud en Colombia

2. Contexto

Durante la década de los noventas y bajo las
imposiciones de organismos multilaterales como el
Banco Mundial (BM) y el Fondo Monetario
Internacional (FMI), gran parte de los sistemas de
salud del mundo experimentaron reformas que, en
teorfa, pretendian aumentar la cobertura en salud de
las poblaciones y  hacerlos mas eficientes

econdmicamente.

Transcurridas varias décadas, no obstante, y en
muchos contextos, estas reformas y objetivos no se
han cumplido de la forma esperada debido a la
privatizacion y profundizacion de la fragmentacion
de los sistemas de salud, asi como al debilitamiento
del papel del Estado, contrario a los planteamientos
iniciales.

Lo que se observa es un retroceso de diversos
indicadores sanitarios en regiones y paises, aumento
de las desigualdades en salud y vulneracion
sistematica del Derecho Fundamental a la Salud
establecido en los diferentes pactos internacionales
(1,2).

La aparicién de la pandemia por la COVID-19% en el
mundo (denominada en muchos casos “sindemia”?),
vino a complicar aln mas la situacién sanitaria y de
vulneracion de derechos enunciada.

En primer lugar, porque una de las consecuencias
directas de la pandemia ha sido la destruccion de
millones de empleos formales e informales en las
economias mas débiles con la consecuente
concentracion de ingresos y riqueza en ciertos
grupos, mientras otros han experimentado todo lo
contrario. Es decir, pérdida de sus ingresos
(capacidad adquisitiva) y, por tanto, imposibilidad
de suplir sus necesidades basicas vitales como la

3 La OMS declaré la epidemia de COVID-19 como una emergencia de salud publica de preocupacion
internacional en enero 30 de 2020. Por su extensién a nivel giobal en pocos dias fue declarada como
Pandemia e/ 11 de marzo de 2020. https://bit.ly/362Sv76

4 El término “sindemia” fue acufiado por Richard Horton, editor jefe de la revista cientifica The Lancet y e}
antropdlogo Merrill Singer, para referirse a la suma de dos o méas epidemias o brotes de enfermedad que, e

n su interaccion bioidgica y en su repercusion “se potencian” flevando a un exceso de carga de enfermedad. Ef
término es un neologismo que usa /as palabras sinergia y epidemia, de tal manera que alude a una sinergia de
epidemias4. Ver: https://bit.ly/3sGF304

Asentamiento indigena Yukpa en Culcuta. Comunidad que busca sobrevivir en

medio de la pobreza extrema y el hambre agravada por elconfinamiento por la
pandemia de Covid 19. Norte de Santander, 2020. Foto Gerald Bermudez

vivienda, la alimentacion y la educacion, provocando
un mayor deterioro de las condiciones de vida en
general e impactando sobre la salud de diversos
sectores de la poblacién y comunidades, ensafidndose,
con los mas vulnerables.

Estas situaciones son bastante claras en diferentes
niveles.

En el “Reporte sobre la desigualdad global 2022" (3),
publicado recientemente por el Programa de las
Naciones Unidas para el Desarrollo (PNUD), se
presentan dos indicadores que dan cuenta de ello:
desigualdades globales en ingresos y desigualdades
globales en riqueza.

Frente al indicador desigualdades globales en
ingresos, el Reporte indica que, para este afio, el 10%
mas rico de la poblacion mundial percibira el 52% del
ingreso mundial mientras que la mitad més pobre de la
poblacién ganaré solo el 8.5%. De esta forma, mientras
una persona entre el 10% superior de la distribucion
mundial del ingreso gana unos 87,200 euros (122,100
USD) durante un afo, una persona de la mitad mas
pobre de la distribucion mundial del ingreso ganara
2,800 euros (3,920 USD) este afio.



Respecto al indicador de desigualdades en riqueza,
sefiala el Reporte que, la mitad mas pobre de la
poblacién mundial apenas posee el 2% del total de la
riqueza mundial mientras, por contraste, el 10% més
rico de la poblacién mundial posee el 76% de toda la
riqueza (3).

En el caso de Colombia las tendencias globales se
mantienen y ubican al pais como el mas desigual de
todos los que integran la OCDE y el segundo entre los
paises de América Latina y el Caribe en materia de
ingresos.

En el mismo informe el BM sefala que los ingresos del
10% de la poblacién mas rica de los colombianos es
once veces mayor que la del 10% mas pobre (4).

La pandemia por el COVID-19 amplificé, atin mas, las
disparidades existentes - advierte el Reporte-, y
amenaza con tener efectos negativos prolongados si no
se toman medidas adecuadas. Por ejemplo, en
educacion, las pérdidas de aprendizaje por los cierres
de las escuelas y el aprendizaje a distancia van a afectar
la productividad laboral en adelante, sobre todo,
poniendo en desventaja a los jévenes de familias de
bajos ingresos.

Como consecuencia de la pandemia en Colombia,
segun el Departamento Administrativo Nacional de
Estadistica (DANE), los niveles de inseguridad
alimentaria se han elevado en gran medida. Uno de los
datos mas llamativos de esta situacién es que
actualmente un 30% de los hogares colombianos no
consumen las tres comidas diarias, esto es 3 de cada 10

(5).

Como segundo punto de analisis es necesario sefalar
que la pandemia de la COVID-19 también complejiza la
situacion del derecho a la salud.

Los paises debieron enfrentarse a la pandemia con

sistemas de salud privatizados, desarticulados,
predominantemente  biomédicos, y por tanto,

incapaces de enfrentar la situaciéon desde una

perspectiva de salud® publica y de determinantes
sociales de la salud, producto de las reformas
neoliberales de los Ultimos treinta afios.

En el caso colombiano el otrora sistema de salud fue
reformado mediante la ley 100 de 1993, dando paso a
la creacion del actual Sistema General de Seguridad
Social en Salud (SGSSS). Un modelo de “pluralismo
estructurado” o “competencia regulada”, en el que
multiples actores entran en una légica que profundiza la
oferta-demanda de seguros y servicios de salud bajo el
supuesto control del Estado.

Han pasado casi 30 afios de un sistema privatizado que
ha acumulado y mostrado problemas de diverso tipo y
que se han pretendido resolver mediante diferentes
reformas sin que ello, realmente, haya impactado de
manera positiva en la salud de la sociedad. El derecho
a la salud sometido al mercado.

El servicio de salud para la poblacién que hasta
principios de los afios 90 era de responsabilidad y
monopolio del Estado y de servicios privados, pasé a
ser de un puhado de empresas y aseguradoras
construidas para la atenciéon del negocio de la
demanda de las enfermedades, no de la salud.

Esta la l6gica mercantil y economicista en la que se
cimenta el modelo de salud actual y otras muchisimas
estructurales del sistema, generan
condiciones que imposibilitan el disfrute del derecho
fundamental a la salud individual, colectivo y el derecho
a la vida. Algunos ejemplos de esto son:

situaciones

o Las multiples barreras econémicas, administrativas,
geogréficas y culturales de acceso a los servicios de
salud individual y colectiva para las poblaciones
étnicas, personas con enfermedades complejas, y
de manera especial, para las numerosas y diversas
comunidades en territorios urbanos y rurales del
pais.

® La conformacion de grandes oligopolios en salud
que dictaminan las reglas de operacién del modelo
en favor del mercado financiero transnacional,
generando una mayor inequidad, desequilibrio

5 Situacion de fos sistemas de salud de América Latina, incluido ef colombiano. https://bit.ly/3BikCLe



financiero del sistema y detrimento de las
condiciones de salud de la poblacion.

o Un modelo de atencion predominantemente
asistencial, con exiguas estrategias de
promocién, prevencion y de salud publica,
desarticuladas, discontinuas y sin procesos de
evaluacién y reformulacién.

® La corrupcién y su consecuente pérdida de
cuantiosos recursos financieros que privan de
atencion e impactan en la eficiencia y eficacia de
los servicios de salud para las poblaciones.

® La generalizada y creciente precarizacion
laboral, inseguridad social y desproteccion de
los trabajadores de salud que afecta la calidad de
la atencion y la relacién con los pacientes.

® El gasto recurrente de miles de recursos
técnicos en resolver acciones de tutela y
populares, como Unica opcion de exigibilidad
individual y colectiva del derecho fundamental a
la salud.

3. Metodologia

El planteamiento de problemas sobre el sistema de
salud que aqui se presenta es el resultado de una
labor de indagacion, sistematizacion y analisis de
informacion recogida entre octubre de 2021 y enero
de 2022.

Esta recopilaciéon permite conocer las visiones de
una diversidad de actores, agremiaciones de la
salud, trabajadores del sector, autoridades
sanitarias, especialistas en distintos  temas,
profesionales independientes, lideres sociales y
ciudadania en general.

Para este propodsito se utilizaron las siguientes
herramientas metodoldgicas: una encuesta y una
entrevista.

La encuesta

Disefiada con treinta y tres (33) preguntas de seleccién
multiple articuladas en siete (7) dominios: (1)

e La falta de un sistema de informacién integral,
integrado e interconectado, seguro y confiable, para
la toma de decisiones en los procesos de atencion
médica de las personas y el disefio de politicas
publicas.

o La baja capacidad técnica, tecnoldgica y financiera
de los agentes territoriales en salud del Estado para
incidir sobre la salud de sus poblaciones.

Estas y mas situaciones han llevado a que, desde Ia
Ultima década y de manera progresiva, diferentes
sectores sociales, gremiales, sindicales y académicos
planteen la necesidad de una reforma estructural al

sistema de salud colombiano, mas adn, en el
momento actual en el que, como en otros contextos, la

crisis sanitaria por la COVID-19 puso al descubierto
todas sus limitaciones y falencias y objeciones del
sistema mientras, paralelamente, se desmejoré de

manera generalizada la salud individual y colectiva de
la poblacion.

informacién sociodemogréfica de los participantes; (2)
sistema de salud: estructura actual y cambios
necesarios; (3) financiamiento y administracion; (4)
provisiéon de servicios y modelo de atencion; (5)
determinantes sociales de la salud y politicas publicas
de salud; (6) gobernanza del sistema y (7), trabajo en
salud y formacién de sus trabajadores.

La aplicacién de la encuesta se realiz6 via online a
través de un formulario Google Forms, el cual fue
remitido mediante enlace por correo electrénico a
bases de contactos que facilitaron distintas
organizaciones sociales y del sector de la salud.

En total se recibieron doscientos noventa y cinco
(295) formularios diligenciados. Las respuestas
obtenidas fueron procesadas mediante los
softwares Microsoft Excel, R y su entorno Rstudio.



La entrevista

Se realizaron catorce (14) entrevistas
semiestructuradas mediante preguntas abiertas. Se
indagd a los entrevistados sobre los mismos
dominios o temas definidos en la encuesta.

La totalidad de las entrevistas fueron grabadas,
transcritas y analizadas mediante procesos de
categorizacion intratextual e intertextual, que
posibilitaron un analisis conjunto de las mismas
identificando hallazgos destacados.

“anadidura”, NO hay SALUD

Estructurados en siete (7) ejes se presenta el
pensamiento, visién y opinién de actores de la salud,
del sector social, gremial, académico y cientifico, y
diversas voces de comunidades y ciudadania sobre
la transformacion del sistema de salud.

4.1 Informacién sociodemografica de los
participantes

Doscientas noventa y cinco personas (295)
contestaron la encuesta. En su mayoria mujeres
(55,3%). Los participantes tenian una edad promedio

de 47,64 (DE £12,62 afios) y 75,0% 57 anos o menos.

En cuanto a la ocupacion, 46,44% son profesionales
de la salud y 18,31% de éreas diferentes a las de la
salud. En relacién al lugar de domicilio 39,66% de los
participantes son de la region Eje Cafetero -
Antioquia.

El 46,78% de los encuestados hacen parte de una
asociacion de profesionales, 14,58% de |Ia
ciudadania, y 11,53% de sindicatos del sector.Tabla 1

Respecto a las catorce (14) entrevistas realizadas,
seis (6) fueron a mujeres y ocho (8) a hombres.

Siete (7) pertenecen a asociaciones profesionales y
gremiales de salud, dos (2) a sindicatos del érea de la
salud, tres (3) son lideres sociales indigenas vy
campesinos, uno (1) es experto tematico, uno (1) es
funcionario gubernamental de salud de un ente
territorial, y uno (1) dltimo, directivo académico de
una universidad.

Los resultados obtenidos a partir de la encuesta (datos
cuantitativos), y las entrevistas (datos cualitativos), se
presentan de manera integrada a través de los dominios o
dimensiones mencionadas.

En cada una de estas dimensiones se presenta primero la
informacién cuantitativa y a continuacion la cualitativa, con
el fin de que ambos tipos de datos se complementen y
ofrezcan un panorama mas claro.

4. Hacia un nuevo modelo del sistema de Salud en Colombia: sin

Caracteristica n W
Edad, promedio (DE) 47 B4 (£12.62)
Sexo
Famanng 183 | 5525
Masculing 132 4475
Pais de origen
Colombia 290 9830
El Salvador 1 0,34
Espalia 1 0,34
Malaui 1 0,34
Par 1 0,34
Vamezuwela 1 0,34
Ocupacién
Profesional de la salud 137 | 4644
Profesional 54 18,31
Cira 3 N9
Docente imiestigador 28 a8
Pansionado 15 508
Indhepandserte 1 373
Desampleado ] 3,05
Estudiants | s | 1ee
Lider social 5 1,68
Regidn de residencia
Regitn Eje Cafeters - Anticguia 117 3866
Regibn Centro Oriente a2 3118
Regibn Pacifico 38 12,88
Regibn Canba 25 | 847
Regibn Centro Sur 17 578
Regitn Llano ] 169
Archipidlago 1 0,34
Tipo de organizacian a la que pertenece
Asociacidn de profesionales 138 4578
Civdadania 43 1458
Sindicato sector M 15
Otra® 34 15
Nimguna 22 746
Agremiacidn 18 | 6,10
Organizacion social B 2,03

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas.



4.2 Estructura actual y cambios necesarios

El 97,97% de las personas encuestadas contesto
que el actual sistema de salud colombiano deberia
ser reestructurado. El 58,48% consideré que esta
reestructuracion deberia ser de manera total e
inmediata, y un 40,40% de manera gradual. Tabla 2.

Pregunta n k]
Sobre el actual sistemsa de sahud colombiano '
deree que deberia ser reestructurado?
5i 89 | 4747
No & 2,03
LC6mo considera que deberia ser reestructurado o sistema de salud?
De manera gradual 117 . 40,48
De manera total & inmediata 169 | 5848
Mo sabe/no respande 3 1,04

Tabla 2. Sistema de salud: estructura actual y cambios necesarios

Para el dominio “estructura actual y cambios
necesarios en el sistema”, la informacién que
emergié de las entrevistas se organizé bajo la
categoria “principales problemas del sistema de
salud”.Las diferentes experticias y campos de
accion de los entrevistados permitieron
identificar un conjunto de problemas que giran
en torno a uno estructural: la concepcién del
sistema de salud orientado por la l6gica del
mercado. Estos son los:

Principales problemas del sistema de salud

e Limitacién en el acceso a la salud como un
derecho fundamental. La prestacion o acceso a
este derecho estd privatizado. La salud se
convirtié en negocio y destruyé el sistema de
salud publica lo que implica una pérdida en la
inversion y la institucionalidad para la atencion
del sector.

Intermediacién vista a través de tres
problemas.

e La intermediacion en la afiliacion al sistema,
del cual se derivan barreras burocraticas de
todo tipo que retrasan y/o niegan la atencion

de los pacientes impidiendo que accedan a los
servicios de salud de manera oportuna.

La intermediacion laboral que alude,
directamente, a uno de los mayores impactos
de la ley 100 en los trabajadores de la salud: la
tercerizacion contractual que produce una 8de
los derechos laborales, de los beneficios de la
seguridad social, como salud, pensiones,
subsidio familiar, la disminucion de los ingresos
y, de manera importante, interferencia sobre la
autonomia profesional. En la actualidad el 80%
de los trabajadores del sector salud en el pais
estan tercerizados.

La intermediaciéon del sector farmacéutico,
de tecnologia y de insumos, en manos de
grandes  monopolios de la  industria
farmacéutica que han generado un gran
detrimento al sistema y costo elevado de los
medicamentos a los pacientes.

e Privatizaciéon, atenciéon y cobertura es el
tercer conjunto de problemas, y que se expresa
en diversas dificultades que impiden que las
personas puedan resolver sus situaciones de
salud.

El derecho fundamental a la salud es usado como
mercancia bajo un modelo centrado en la
enfermedad y en el dafio, al tiempo que se
abandona la concepcién de la promocion y la
prevencion y no se consideran los determinantes
sociales de la salud y la enfermedad, ni la
concepcion del buen vivir’.

7 El “Buen Vivir" o “Vivir Bien” como nocion, idea o concepto, recoge un conjunto de ideas que se estan
forjando como reaccién y alternativa a los conceptos convencionales sobre el desarrofio. Ha venido siendo
posicionado, en especial, por los pueblos indigenas andinos de diversos paises como forma de interpefar los
conceptos convencionales sobre salud, vida y desarrolio. Enuncian estos puebios, por ejemplo, que ia nocion
de “bienestar occidental” es biomédica, reduccionista, individualista, antropocéntrica, y por tanto sin didlogo
con la madre naturaleza. Por el contrario, /a nocién de “Buen vivir” constituye un intento por superar tales
reduccionismos del ‘bienestar” para dar paso a cosmogonias en que tantos sujetos como comunidades
literaimente viven bien entre eflos y en armonia con la naturaleza, esto implica pues, mas que fa simple
garantia de unas condiciones materiales para la existencia; implica nuevas refaciones econémicas, sociales y
culturales que antes que enfermar a las personas les ayudan a llevar una buena vida.
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e Corrupcién considerada, de manera clara, como
un problema estructural del sistema. Esta tiene
modos y practicas que permean toda la
estructura de funcionamiento del sistema.

Esta situacion crea, por ejemplo, oligopolios y
monopolios, para la prestacion de servicios, la
venta de insumos, el manejo de pruebas y
exdamenes diagndsticos, etc., y la integracién
vertical, esto es, las EPS creando sus propias IPS
mas alla de lo permitido.

Como es sabido, las diferentes practicas
clientelares y de corrupciéon, han generado vy
siguen generando enormes pérdidas de recursos
financieros, deterioro de la infraestructura vy

equipos, entre otros.

e Vigilancia del sistema de salud que, a pesar de
la existencia de organismos de control y
vigilancia, como la Superintendencia de Salud,
estas funciones y rectoria del sistema sobrepasa
las capacidades de la entidad, o se realiza de
manera selectiva lo que alimenta las practicas de
corrupcion.

4.3 Financiamiento y administracién del
sistema.

Respecto al dominio  “financiamiento vy
administracién”, la encuesta revela que, aunque
el 87,46% de las personas manifesté que se debe
eliminar la intermediacién financiera de las EPS,
un 45,76% considera que estas podrian tener
algin papel en una nueva estructura del sistema

de salud.

Es importante tener en cuenta que, de estos, el
52,59% manifesté que el papel de las EPS
deberia ser como prestadoras del servicio de
salud, el 13,33% administrativo y el 13,33% dijo
que de vigilancia. Tabla 3.

Al preguntar sobre las caracteristicas de un nuevo
operador para los recursos del sistema, el 44,41%
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considera que este debe ser un operador Unico
nacional, el 31,86% un operador departamental, y
19,66% un operador territorial. Tabla 3.

Respecto si se requieren mas recursos para el
sistema de salud el 82,71% de las personas
encuestadas respondié “Si”. De estas, el 91,77%
cree que el sistema de salud requiere de mas
recursos para mejorar la atencién y la tecnologia en
salud, el 81,07%, para pagar mejores salarios al
personal de la salud, el 65,84%, para ampliar la
cobertura, el 48,46% para asegurar la viabilidad de
prestadores publicos y privados y el 34,57% cree
que mas recursos son necesarios porque los gastos

en salud son cada vez mas altos. Tabla 3.

Al indagar sobre cuales estrategias podria adoptar
el Estado para la obtencién de recursos financieros
adicionales, los encuestados respondieron que
generar nuevos impuestos (a las bebidas azucaradas
y productos ultra procesados y otras industrias que
afectan la salud); utilizar otros recursos que no estéan
llegando al sistema de salud, (como del SOAT vy las
ARL); incrementar impuestos existentes (al licor,
de

aportes parafiscales de empresas, trabajadores

tabaco, juegos azar); aumentar los

Foto tomada de la publicacion Edicion Médica.com, Marzo 19 de 2021
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independientes y rentistas de capital, y ofertar
seguros de salud en un 80,00%, 71,53%, 64,07%,
22,37%y 17,63% respectivamente. Tabla 3.

En relaciéon a los regimenes especiales de salud
del actual sistema como Ecopetrol, el Magisterio,
la Policia, las FFMM y las universidades publicas, el
55,93% de los participantes consideraron que
estos deben ser eliminados, para unificar planes
de beneficios y mecanismos de afiliacién. Asi
mismo, un 30,85% cree que se deben
mantener, pero operando bajo nuevas reglas de
funcionamiento. Tabla 3.

Los  anteriores  hallazgos  pueden  ser
complementados con lo expresado en las
entrevistas.

m Respecto a la suficiencia de recursos para el
sistema de salud, los entrevistados adoptan dos
posturas: los que consideran que el sistema
tiene recursos financieros suficientes, y los que
sefialan que es necesario inyectarle mas dinero.

m Los que anotan que hay recursos suficientes
sefialan que, lo que ocurre, es un problema de
corrupcién dentro del sistema, principalmente
movido por las EPS, que encontraron la manera
de desviar el recurso publico para inversiones e
intereses ajenos al sistema de salud.

m [ndican, adicionalmente, que cuando estas han
experimentado dificultades, los gobiernos salen
en su rescate inyectandoles capital, como en el
sonado caso Cafesalud®, adquirida por
SaludCoop y convertida en Medimas.

8 Saludcoop EPS aparecié en 1994, es decir, sélo un afio después de fa promuigacion de la Ley 100. En el
2011, antes de ser intervenida, esta era la empresa promotora de salud (EPS), con el mayor nimero de
afitiados def pais (aproximadamente seis mitiones), y tenia presencia en los 32 departamentos. Méas afia de una
EPS era un conglomerado empresarial integrado por 43 otras empresas (que incluia lavanderias hospitalarias,
proveedores de medicamentos, inversiones en el exterior, etc). Este grupo empresarial era a su vez propietario
de otras EPS mas pequefias como Cafesalud y Cruz Blanca. En razén a la intervencion y liquidacion de
Saludcoop (afio 2015), por manejos irregulares de los recursos del sistema de salud y mai desempefio en la
prestacion de los servicios a sus afiliados, esta cambioé su razén social (nombre) y pasé a llamarse Cafesalud
cobijando a la totalidad de afiliados de las anteriores tres EPS. Bajo este nuevo esquema fos probiemas de
corrupcién y prestacion de los servicios no terminaron, y aunque muchos sectores sociales pedian la
liquidacién también de Cafesalud, y el traslado de sus afiliados a otras EPS. En 2016 el gobierno nacional abrié
una ficitacién publica de venta y fue adquirida por el grupo ecuatoriano Prestasaiud, que a su vez la renombré
como EPS Medimas. https://bit.ly/3rKaJmm

Pregunta n %

iCree que se debe eliminar la Intermediadidén financlera de las EPS?

L] 158 8746

He a7 12,54

En caso de eliminar la intermediacién finandera de las EPS, Jconsidera

que estas podrian tener algin papel en una nueva estructura del

sistama de salud?

L] 135 4576

Ha 160 54,24

En caso de haber respondido 51 en la pregunta anterior, diga cudl papel

Frestadoras del servicio de salud 71 52,59

Administrathee 18 13,33

Auditaria ¥ vigilancia 18 13,33

Gestores del riesgo v del gaste 6 444

Asesoras 4 1,96

Seguros voluntarios complementarios F 148

Autonomia 1 0,74

Irvastigadoras ¥ reguladoras 1 0,74

Seguir siendo intermediarias 1 0,74

Tercerizacidn 1 0,74

Ha saba/no responde 12 B89

Una vaz eliminadas las EPS del sisterna de salud, icémo deberia ser el

operador de los recursos del sistema?

Un eperader dnico nacional 131 4441

Un eperader departamental 94 31,86

Un operador territorial 58 19,66

Ne sabe/no responde 12 407

iConsidera qué se requieren mds recursos para &l sistema de salud?

H] 44 8271

Ne 51 17,29

{Por qud cree que of sistema de salud requiere de mis recursos? Puede

seleccionar varias opciones.

Para mejorar la atencidn y la tecnologia en salud 23 o77

Para pagarle mejores salarics al persanal de la salud 197 | 8107

Para ampliar la cobertura 160 . 65,84

Para asegurar la viabilidad de prestadores pablicss v privados 118 4856

Los gastas en salud cada vz son rds altos. 34 34,57

Otra, (Cudl? * 21 .64

Ne sabe/no responde 1 041

{Cudles de las siguientes estrategias cree usted que podria adoptar el

Estado para la obtencidn de recursos financieros adicionales? Puede

seleccionar varias opciones.

uﬂ?ﬂ:al::gssrecumsque no estdn llegando al sisterna de salud [como 236 E0,00

Generar nuevos Irrwnm.gb-bidn azucaradas y productos ultra 21 7153

procesados ¥ otras industrias que afectan |a saled)

Incrementar impuestos existentes (alcohol, tabaco, juegos de azar) 189 64,07

_ﬁl.lrl'lil"ltlr. buporhsplriﬂiulls.dlmprmtnhjﬂwn 6 22,37

independientes y rentistas de capital

Ofertar seguros de salud 52 17,63

Aumentar las cotizaciones de trabajadores al sisterma 20 6,78

No sabe/no responde ] 27

Con relacidn a los regimenes especiales de saled del actual sistema

como bos de Ecopetrel, Magisterio, Policia, FFMM y universidades

piiiblicas, dqué considera usted deberia hacerse con ellos?

:II;T‘I‘:I;“M para unificar planes de beneficios y mecanismos de 165 | 55,93

Mantenserios operando bajo nuevas reglas de funcicnamiento a1 30,85

Mantenarios como estin 28 9,83

No sabe/no responde 5 169

Otra, LCudl? 5 169
Tabla 3.
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Pragena vision en el que el gasto de la guerra deje de ser

_ . la prioridad. Esta seria la forma de garantizar el
*Otra: incluye las siguientes respuestas para:

- Atencidn en promocidn i prevencién;

= Desarrollar programas de prevencién;

= Garantizar acceso a poblacidn rural y para grupos énicos;
= Inchuir atencién integral an salud mental; .
- Interoperatividad; m Un nuevo modelo de sistema de salud pasa,
= Imeeersiéin en salud pdblica y en participacién social para la salud,

= Manaejo de enfermedadaes de alto coste y hudrtanas con calidad en la atencidn,

= Mis inversicén para [a imeestigacion y b infrasstructura,

= Majorar kas acciones die vigilancia y control y en la calidad,

= Desarrollar una atencién primaria en salud,

= Evitar la comrupcidn,

= Financiar un modelo de salud preventiva,

= Garantizar el acceso en salud en cualquier etapa de kb atencidn,

= Implementar programas serics en prevenciin;

= Poder asegurar el acceso de las personas o zonas rurmbes v dispersas;

- Programas de promecidn y prevencién acordes a las necesidades de cada territor;

= Penglores a culdadoras y culdadores;

- Trabajar mas en prevencién y no dejar llegar a b enfermedad

- Tareas preventivas promocionales antes que recuperativas rehabilitadoras

- Para una mejor atencidn en general,

= Desarrolle humano, equidad y tempo de consulta, porgue tene ostensibles atrasos tecnoligioos.
totra-. Incluye las siguientes respuestas:

- Fortalecer en gran medida las especialidades de los profesionales

= Irtegrarios gradualmente al sistema dnico de beneficios y assguramients;

= La salud tene que ser un servicio universal;

= Regularias de manera estricta y desmonte paulating,

presupuesto.

también, por un nuevo modelo de Estado, un
nuevo modelo econdémico y un enfoque de
satisfaccion de derechos en todos los dmbitos
de la vida humana incluido el de la salud.

coinciden en la

Todos los entrevistados

necesidad de eliminar la figura de |la
intermediacion financiera ejercida por las EPS y
devolver al Estado como Unico responsable de

las funciones que estas realizan.

Tabla 3. Financiamiento y administracién

B Algunos mas sefialan que lo que se necesita es
hacer mas control, para impedir la desviacién de
recursos por parte de estos intermediarios de
los que consideran, no han hecho un aporte
significativo a la salud de la poblacién, ni al
sistema, dado que siempre privilegian sus

intermediacion

intereses; si se elimina la

financiera los recursos alcanzan’.

m Para otros lo que se requiere es aumentar los
recursos para el sistema.

Anotan, sin embargo, las dificultades de un
modelo de gobierno para el que, la mayor parte
del presupuesto, se destina a seguridad y

defensa, mientras la  politica social 'y

determinantes de la salud como educacién,
acceso a agua potable, saneamiento, electricidad,
movilidad sostenible, y la misma salud, no tienen
suficiente financiacién y, por el contrario, cada vez

tienen menos recursos.

Colombia posee buenos ingresos fiscales ademas
de muchos otros recursos. Lo que se necesita es

un nuevo modelo de redistribucién con equidad y
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m Se sugieren alternativas como, un operador

nacional con ejecutores regionales, o un
sistema descentralizado de salud con control
efectivo. Las EPS no deben seguir operando los

recursos del sistema en ningun caso.

Observan poca o ninguna viabilidad de que las
EPS desarrollen otras funciones.

m La gestién del riesgo en salud de la poblacién,
incluso, puede ser directamente ejercida por
los prestadores operando en red, por tanto, el

aseguramiento se haria innecesario.

Recalcan, en consecuencia, la necesidad de un
operador nacional con ejecutores regionales que
pagos
publicos y privados.

realicen directamente a prestadores

Esto requiere un compromiso del Estado con el
fortalecimiento de la red publica dada la pésima
situacion en la que se encuentra su
falta de

disponibilidad o posibilidad de compra de

infraestructura, talento  humano,

insumos y tecnologia.



Bajo este esquema no se presentaria ningun tipo
de competencia entre las IPS publicas y privadas,
sino que, sencillamente, las personas acudirian a
la IPS o a la institucién de salud en el lugar donde
se encuentran, mientras que el operador regional
pagaria directamente a dicha IPS (y no a algin
intermediario), por los servicios prestados a la

persona.

m Este ejercicio de regionalizacidon del sistema
que algunos denominan descentralizacion, se
requiere redefinir claramente las competencias

Figura 1.

Estado debe orlentar mejor la APS @ 2321

Deswio de recurios

Mo sabe/no responde

Se requiers red integral de salud

Personal salud poca autonomdafinsuficlente
Intermediacidn de EPS interfiere desarrollo APS

Sisterna actual no trabaja prevencidn solo curacidn

4.4 Provision de servicios y modelo de atencién.

En este dominio la encuesta revela que el 70,51% de
los participantes considera que las IPS privadas
(hospitales, clinicas, consultorios, etc.), podrian
cumplir tres funciones en el marco de una nueva
estructura de sistema de salud: (1) adscribirse a las
Rutas Integrales de Atencién en Salud (RIAS) como
parte del sistema; (2) ofrecer
coordinada entre los diferentes niveles de atencién,
y (3) integrarse con otros sectores como los
programas sociales. Tabla 4.

una atencion

La encuesta también indaga sobre cémo fortalecer
la Red Publica Hospitalaria (que incluye hospitales
publicos departamentales y municipales). El 32,54%
consideré que se lograria “generando mecanismos
de control a la 30,51%
“recuperando la cartera morosa de las EPS con la

red publica”.

corrupcion” 'y un

oo
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de la nacién, los departamentos y los
municipios, no solamente en el manejo de los
recursos, sino en politicas de inclusién efectiva
de los diferentes grupos humanos.

m Consideran los entrevistados que la Ley
Estatutaria en Salud (LES, 2015) ofrece un
escenario favorable, para el reposicionamiento
del Estado en la direccién del sistema de salud
y como garante del derecho fundamental a la
salud.

Razones por las que la APS en actual sistema de salud no se ha implementado adecuadamente

|
s
s
Jo—")
-y

175 EL T 51% o0

Cuando se consulté si las Rutas Integrales de
Atencién en Salud (RIAS) en el actual sistema han
funcionado, solo el 16,95% de los encuestados
considera que si lo han hecho. Si conocian cémo
funcionan las Redes Integrales de Servicios de
Salud, 68,81% de los participantes contestd que si.
Tabla 4.

En la pregunta sobre si la Atencién Primaria en Salud
(APS) se ha implementado o no de manera
adecuada, el 80,00% dijo que no. Tabla 4.

Algunas de las razones dadas por los encuestados
fueron: “la intermediacion financiera de las EPS no
permite el desarrollo de atencién en salud”; “el
sistema actual no permite integralidad en la
atencion”; “falta de profesionales de la salud o no
estan bien capacitados”; “son entidades que siguen
permeadas por la corrupcién”; “el modelo de

"
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atencion es curativo, no preventivo”; “desconexién
con comunidades y poblaciones de dificil acceso”,

entre otras razones, que se agruparon
en las  categorias  que = se
en la Figura 1.

reportan

Sobre la telesalud?, el 51,86% de los encuestados
considera que esta representa una barrera de
acceso a los servicios de salud, mientras que el
47.46% piensa que no lo es.

De este Ultimo grupo, el 57,00% considera que la
telesalud “amplia el acceso a los servicios de salud,
en especial, para quienes viven en zonas remotas”,
mientras que un 17% cree que la telesalud “permite
combinar estrategias de atencién”. Figura 2.

Al preguntar si consideraban que la telesalud altera
la relacion médico-paciente, el 36,95% respondié
que no. Quienes respondieron “no”, en su mayoria,
justifican sus respuestas afirmando que la relacién
médico-paciente se mantiene.

Las siguientes son algunas de sus afirmaciones: “le
exige al profesional poner mas atencién al
paciente”; “se debe otorgar una simultdnea empatia
hacia las necesidades del demandante, es decir |a
tecnologia no  quiere  decir
deshumanizados, lo contrario, conocer mas a fondo
la problematica de la consulta que refiere el
paciente”; “al mejorar la conectividad y el tiempo en
consulta es posible percibir otros aspectos como el
entorno del paciente (vivienda-familia)”; “se habla
mas con el médico por medios virtuales que [de
manera] presencial”. “Es paraddjico; la relacion
médico paciente no depende del medio”; “la
consulta presencial en este momento es mas
despersonalizada que en la virtual”; “al menos el
médico se ve en la necesidad de escuchar al
paciente, pero requiere fortalecer esta relacion en
ambas formas de presentacion.

servicios

Frente a la continuidad o no de la telesalud en el
pais el 66,10% de los participantes manifesté que
esta se debe mantener y regular.

9 La telesalud es un servicio que utiliza videollamadas y otras tecnologias para poder consultar con el médico
u otro proveedor de atencion médica desde el hogar en lugar de hacerlo en un centro médico. La telesalud y la

icina son dos diferentes tipos de servicios de atencion médica a distancia’.
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La dltima pregunta de este dominio indaga sobre
alternativas para incorporar al sistema de salud las
diferentes formas de medicina tradicional que
practican comunidades indigenas, campesinas y
afrodescendientes, entre otras.

El 61,36% de los encuestados se mostrd a favor de
todas las opciones presentadas: formalizacion y
vinculacién de los practicantes de la medicina
tradicional en la atencién primaria de salud,
incorporacion de la ensefanza de la medicina
tradicional en los programas de formacion en salud,
y promocioén y desarrollo de las culturas y tradiciones
populares. Tabla 4.

En este dominio de provisién de los servicios y
modelo de atencién, el analisis de las entrevistas
realizadas también permite identificar puntos de
vista frente a tres asuntos que han sido ya
mencionados.

Acceso a servicios de salud por
telesalud

® Amplia acceso al servicio, incluidas zonas remotas
©® Permite combinar estrategias de atencion
@ Oportunidad en atencién (tiempo)
Solo para algunos procesos (asignacion de citas,
documentacion, canalizar atenciéon)
® No sabe/no responde
Reduce costos de atencion

Figura 2. Razones por las que la telesalud no es una barrera en los servicios de salud
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Progunta n %
0ué papel considera deberian jugar |as IP5 privadas (hospitales, clinicas,
comsulborios) en una Aweva estructura de sistema de salud?
Adzcribirse a las Rutas Integrales de Atencidn en Salud [RIAS) como parte del 4 187
sistema de salud
Odrecer una atencidn coordineda entre los diferentes niveles de atencidn 16 | 542
Intagrarse con otros sectores coma bos programas sociales 14 | 475
Todas las arteriores 208 7051
Ninguna de las anteriores 4 1%
Na sabe/ne responds 3 0,58
Otra, (C1sil? ® L] 101
dCdmo considera se podria fortalecer la Red Piblica Hospitalarla (Incluye .
hospitales departamentales y municipales pidblicos]?
Ganerar mechnismad di control L comupcidn % 32,54
Recuperar la cartera morosa de Las EPS con la red piblica 90 3051
Transferir mayores recursos por parte del Estado a | 1390
Acompafiar & los hospitales en el disefic de planes de saneamiento de sus finenzms . 33 11,19
Nombear personal asistencial y admindstrativo por meritocracia 15 508
Ganarar page por subsidio a b oferta T 137
Ganerar mayor venta de servicios de salud 1 0,34
Otra, 21l * 11 37
Na sabe/ne responds 1 0,34
iCree usted que las Rutas integrales de Atencitn en Salud [RAS) en o actual [
sistema han funcionado?
5l 50 1645
Ha 59 2000
Na sabe/no respande 185 | 6305
¢Canoce cma funclonan las Redes Integrales de Servcios de Salud? '
Si [ 203 [ 68,81
Ha 92 | 91,19
ZCreq usted que la Atencién Primaria en Salud (APS) en ol actual sistema 5o ha '
implementado de manera adecuada?
S Fir) [ 8,15
Na 235 | 80,00
No sabe/no responde 31 1085
La Telessbud [realizacidn de consultas wirtusles] en la actuslided se viene
Implementando de manera importante en el pais. {Considera que esta &3 una
barrera de acceso a los servicios de salud?
5l 153 5186
Ha a0 4746
Na sabe/no responde 2 0,68
La Telesalud (realizacién de consultes virtuales) en la actualidad se wiene '
Iimplemaentando do mangra importante en o pals. (Comsiders qua asta altera la
relacidn midico-paciente
Si [ 182 [ 61,69
Na 109 3655
Mo saba/ne responda R
La Telessbud [realizscidn de consultas wirtusles] en la actuslided se viene
implementando de manera importante en ¢l pais. (Considera i o no que
deberia mantenerse? | [
Debe mantenarse y regularss 1% 6610
No debe maritenerse, limits &l seceso 93 |31,53
Na sabe/no responde T 257
m“wupﬂﬂﬂlmdm*nuhmm. .
de maedicina tradicional que practican comunidades indigenas, campesinas y
afrodescendientes, entre otras?
F\o_d'mll.lhrvulmdlrthd-pmmudlh radicing tradicions| &n ka stencidn m [ 13.90
primaria de salud
Inconporar ks ensefianza de la medicina tradicional en los programas de formacién
en salud = 128
Promacidn y desarmolle de las culturas y tradicionss populares, 20 | 578
Tosdas las arteriares 181 6136
Otra, §Cudl? § w3\
Na sabe/ne responds E | 169
Tabla 4.
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Otra: inchuye las siguientes respuestas:
- No contratacidn por prestaciones de servicies al personal médico;

- Prestar sus servicios de manera independiente de modo que sirva como "competencia®
al sistema estatal, teniendo la posibilidad de prestar servicios de modo que el usuario
pueda elegir 5| accede a servicios pdblicos o privados en términos de calidad no sélo
de costo,

- No deberian afiliarse al sistema de sabud del cotizante,

- Se deberian construir més y mejores hospitales pdblicos.
Otra-. Inchuye las siguientes respuestas:

- Todas las anteriores;

= Acabar con la casa por carcel;

- Creando procesos administratives que eliminen la figura de empresas sodiales como
empresas comerciales y sean asimiladas como empresas de senvicios estatales, sin
intervencidn de los mecanismos de facturacidn, aungue si con gestidn de costos,
entendidos estos como inversién en saled ¥ no COMO gasto para recuperacion por
relacidn comercial;

- Mantener ¢l sistema de aseguramiento en &l que el usuario se haga participe en la
obtencién de fondos para el sostenimiento de los servicios de salud, mangjado de
manera descentralizada, peno con vigilancia estricta del estado.

= No sé necesitan mds medidas anticornupcion, lo gue se necesita es hacer efectivas y
mids severas las ya existentes, es decir que no sean sélo de papel;

- Mientras la salud lo planteen como servicio v no como derecho no funciona;

= 5S¢ debe generar acompafiamiento para revisar el dinero que se gira de manera directa
a las IPS,

- Revisar el modelo de Inglaterra;

- Prigrizando la poblacion mas necesitada y vulnerable;

= Recuperando la cartera morosa de las EPS;

- Incluyendo multas que haya impuesto la Supersalud;

- Invirtiendo recursos de transferencias de departamentos y municipios;

= Prigrizando por un periode determinado proyectos de regalias orientados al sector
sabud;

= Buscando recurses de cooperacidn internacional para mejoramiento tecnoldgico;

- Ofreciendo servicios internacionales, entre otros;

- Sencillamente eliminar ka intermediacibn de las EPS v hacer veedurias para evitar que
se raben los recursos

Otrac incluye ks siguientes respuestas:
- Control y fiscalizacién de los recursos SGP de Entidades Territoriales Indigenas;

- Estructuracion de los Planes de Vida y revisién de los mismos acordes a las
necesidades y lineas operativas;

- Darles reconocimiento como sistemas médicos oficlales, organizados de acverdo a sus
us0s y costumibres, con articulaciones diferenciales a la nueva red publica;

- Debe ensefiarse en las escuelas de medicina acerca del tema sin embargo la prictica
de este tipo de medicinas debe mantenerse en sus comunidades de origen;

- Generando didlogos interculturales donde se puedan discutir con las comunidades las
miejores formas y mas eficaces de medicina resolutiva;

- Incluir preparacion profesional a los médicos en las universidades para una mejor
comprensidn y respeto de sus tradiciones;

= La medicina tradicional es la alternativa en los lugares donde el sistema no opera, ni
llega y donde la corrupcion es la constante;

- No debe inconporarse;
= Nowvep la necesidad de ellas;
- Respetando, pero educando, porque hay practicas que nd $on sanas;

- Todos los anteriores excepto incorporar la medicing tradicional en programas  de
formacién de pronto come una alternativa una electiva,

Tabla 4. Provisién de servicios y modelo de atencién
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Papel que pueden tener las IPS en un nuevo

sistema de salud

Es claro que en el “engranaje”, los hospitales y
clinicas privadas y publicas no han estado exentas
de episodios de corrupcion, incluso como lo mostré
claramente la pandemia. Adicionalmente, también
es cierto que el sistema ha llevado a que muchas IPS
publicas y privadas tengan carteras y deudas
millonarias, al tiempo que la misma légica del

sistema las ha fragmentado y desarticulado lo cual

no favorece una atencién adecuada de la poblacion.

Los entrevistados convergen en torno a la necesidad
de contar con la experiencia acumulada que alli
existe, y despliegan un abanico de alternativas y
roles para las IPS en un nuevo sistema de salud en el

que el Estado es el protagonista.

Asi, un primer elemento que se plantea es que las
IPS publicas y privadas deberian integrarse bajo un
esquema de redes que permita la operacién de un
modelo integral de

promocion, prevencion,

atencion, rehabilitacion de salud de toda la
poblacién, y que, ademas, considere la afectacion
de los determinantes sociales de la salud. En

términos un poco mas especificos, que:

m En conjunto con las diferentes especialidades

médicas, otras disciplinas en salud como
optometria, fisioterapia, odontologia, nutricién,
entre otras, deberfan estar dispuestas bajo un
esquema municipal y territorial, a que se de un
flujo y contraflujo de servicios que garanticen la
atencién integral, sin que las personas tengan,
necesariamente, que desplazarse a grandes

ciudades.

® Para evitar competencias inadecuadas entre IPS

privadas y publicas, deberia establecerse un
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Trabajadores de la Salud en paro en Quibdé, Choco. Foto tomada de
El Espectador, Febrero 18 de 2022.

manual tarifario unificado, pero, ademas,
garantizarse condiciones de operacién similares
(por ejemplo, para las Empresas Sociales del
Estado, ESE), en

tecnologia, y garantias de estabilidad laboral y

cuanto a infraestructu ra,

formacién para los trabajadores, entre otros.

El segundo asunto que irrumpe de los entrevistados
es el relacionado con el fortalecimiento de la red
publica hospitalaria, voz que resulta unédnime hasta
el punto de emerger la propuesta de una
“ley hospitalaria”. Varios son los elementos aqui

sefalados:

® Uno de los mayores problemas que enfrentan los
hospitales publicos es que los pusieron a competir
con las IPS privadas en la compra-venta de
servicios (bajo condiciones muy desfavorables), y
someterse a las reglas del juego de las EPS, a la
hora de contratar dichos servicios en términos de

precios, modos de pago, y otros.

B Bajo estas circunstancias, los hospitales dejaron

de recibir presupuesto del Estado y deben



autosostenerse en un marco econémico y juridico

muy adverso.

® Junto a esto, se ha impuesto la politiqueria y no el
interés publico en el nombramiento de gerentes
y juntas directivas, han generado crisis
institucionales y econémicas en muchos hospitales
que se reflejan en el detrimento de la calidad del
servicio, la reduccién y subcontratacion del
personal, y el deterioro de infraestructuras y
tecnologia.
B nsisten en la necesidad de fortalecer la red
publica hospitalaria local y regional, incluso, como
via principal para asegurar la implementacion de
un nuevo modelo de atenciéon integral, con

enfoque territorial, poblacional y étnico.

El tercer elemento que emerge en la provision de
servicios y modelo de atencién es el de la Atencion

Primaria en Salud (APS) y la telesalud.

m Todos los entrevistados consideran que la APS
deberia convertirse en el eje estructurador del
sistema. Una propuesta que, bajo el actual
modelo, es imposible que funcione, debido al
aseguramiento privado y su poco interés en

prevenir la enfermedad.

® Aunque diferentes normas y escenarios hablen de
la existencia de la APS en el pafs, lo que existe en
la practica son algunas iniciativas de focalizacién
de poblaciones, con pocas acciones de
promocion y prevencion y que no siempre
permiten el transito hacia otros servicios y niveles
de complejidad, lo que se conoce como APS

selectiva.

® Un enfoque renovado de APS implica un
decidido trabajo extramural mediante equipos
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multidisciplinarios con los que se llegue a toda la
poblacién a sus lugares de vivienda. Atencién que
debe

demogréficas, culturales y epidemioldgicas para la

responder a variables regionales,
resolucién de todas las necesidades en salud
incluidas, por supuesto, las de alta complejidad.
Esta accion extramural se deberia convertir en el
contacto que garantice el ingreso y la movilidad a
través de todos los niveles de atencién en el

sistema.

De otra parte, frente a la telesalud (consultas
médicas a través de internet y plataformas de
comunicacion), los entrevistados anotan que esta ha
mostrado  potencialidades. Por ejemplo, ha
acercado a muchos pacientes a los servicios de salud
a la vez que, en el contexto de la pandemia, ha
servicios

permitido la descongestion de los

presenciales.

Consideran que la consulta por medios virtuales se
debe mantener, fortalecer y regular, y que las
condiciones y recursos para que esta funcione sea
una realidad para la poblacién. Algunas ideas en

esta direccién son:

m E| fortalecimiento tecnolégico y gestion del
Ministerio de las TIC, para que la telesalud llegue,
precisamente, a las regiones mas apartadas que

son las que mas la necesitan.

m Regular la telesalud de manera que se evite sus
abusos, es decir, que no se convierta en el
mecanismo exclusivo de acceso a los servicios,
sino que se adapte a las situaciones mas

adecuadas.

B | a regulacién debe ser un mecanismo y evitar que
se convierta en un medio més de sobrecarga y

explotacién laboral, como de hecho ya ocurre.
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4.5 Politicas de salud y determinantes sociales de la salud.

Determinantes estructurales Determinantes
de las desigualdades en salud Intermedios
Ejesde Recursos materiales
socioecondmico y politico desigualdad
Condiciones de empleo y trabajo
Politicas social
Gobiemos |  macroecondmicas Trabajo domésticoy de cuidados [
y tradicién =
politica Ingresos y situacion econdmica x
=
e S m Vivienda y situacion material %
— E
Entorno residencial g
Actores v v =
econdmicas =
y sociales Politicas del Estado IFa:tnr.es E
g
de bienestar .ﬁ o psicosociales | o
Culturayy valores

Figura 3: Esquema de los Determinantes Sociales de la Salud segin la OMS

En lo que respecta a las politicas de salud
y determinantes sociales de la salud, se encontrd
que, para el 84,75% de los encuestados, un
nuevo sistema de salud deberia incidir sobre

los determinantes sociales de la salud.

La mayoria de estos participantes indicé que, los
determinantes sociales de la salud en los que podria
incidir serfan los estructurales, especialmente,
politicas sociales, politicas publicas y politicas

macroecondémicas'® . Figura 3

10 La OMS ha definido que fos Determinantes Sociales de la Saiud (DSS) son /as circunstancias en que fas
personas nacen, crecen, trabajan, viven y envejecen. A su vez, esas circunstancias estan configuradas por un
conjunto mas amplio de fuerzas: econémicas, sociales, normativas y politicas. Estos determinantes son
generadores de desigualdades en el estado de salud entre personas y grupos, teniendo aigunos mas fuerza
que otros. En tal sentido, existen dos tipos de determinantes: estructurales e intermedios. Los estructurales son
aquelfos que dan lugar a una estratificacién dentro de la sociedad; por ejemplo, /a distribucion de ingresos o la
discriminacion por factores como género, etnia o discapacidad, y las estructuras politicas y de gobernanza que
refuerzan las desigualdades en e poder econémico en lugar de reducirias. De esta forma dichos determinantes
establecen un conjunto de posiciones socioeconémicas dentro de jerarquias de poder, prestigio y acceso a los
recursos. Los mecanismos que producen y mantienen esta estratificacion inciuyen las estructuras formales e
informales de gobernanza, fos sistemas de educacion; las estructuras de mercado para el trabajo y los bienes;
los si fil ieros; fa 6n que se brinda a las consideraciones de distribucion en ia formulacién de
politicas; y el grado y /a naturaleza de las politicas de redistribucién, provisién social y proteccion social. Los
determinantes intermedios también inciden en la generacion de desiguaidades en sajud, pero no con fa misma
fuerza de los estructurales. Ver:https://www.who.int/sdhconference/discussion_paper/Discussion-Paper-SP.pdf
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Resaltaron, igualmente, que dentro de los

determinantes sociales intermedios se deberia

incidir en el acceso y atencion en salud

principalmente. Figura 3

Al preguntar sobre temas o problematicas de
medicamentos e insumos que deberian incluirse o
resolverse en una nueva politica farmacéutica,
70,85% de los encuestados contesté que “mejores
précticas regulatorias y de calidad en la produccién,
venta y distribuciéon de medicamentos”; 67,46"
“reduccion de las inequidades en el acceso a
medicamentos”; 65,42% planted “evaluacion y
de

y un

en la nuevas

63,73%

regulacion incorporacion

tecnologias y medicamentos”,

7

selecciond “control de precios”. Tabla 5.



Hacia un nuevo modelo del

Pregunta n %
£Un nuevo sistema de salud deberfa Incidir sobre bos determinantes sociales de la salud?
Si 250 34,75 I
Ha | 21 I 712
Ma sabe/ma responde M Bl I
200ué asuntos, temas o problemiticas de medk deberian '

Mﬁumnnmmw”mﬂ
apcianes

Majons pricticas regulatorias y de calidad en la produccién, venta v distribuciée de

medicamentas bl R
Reducciin de las inequidades en el acceso a medicamentos 199 &T46
Evaluscidn y regulbcidn en B incarporacidn de nusvas teenologiss v medicamentos 193 6542
Contral de precios 188 E3.73

Tabla 5. Politicas de salud y determinantes sociales de la salud

Un modelo de salud garantista de derechos

Cuando se indaga por el tipo de estrategias o politicas
que se necesitan desde el gobierno y sus diferentes
ministerios, entidades y secretarias de salud, para
incidir sobre los Determinantes Sociales de la Salud, los
entrevistados, en su gran mayoria, indican que se
requiere un cambio estructural en el modelo
econdémico que rige al pais, por uno que sea garantista
de derechos toda vez que el modelo actual no esta

disenado para satisfacer los derechos fundamentales.

En muchas comunidades y territorios del pais los
problemas en torno al agua potable, la vivienda urbana
y rural digna, el manejo de las aguas residuales, de las
basuras, siguen siendo los causantes de enfermedades
y problemas de salud individuales y colectivos que se
pueden abordar desde la promocién y la prevencion, a
la par que se pueden atacar de raiz a través de una
intervencion realmente estratégica y enfocada a los

determinantes sociales.

m Las falencias en los determinantes sociales en salud y
sus problematicas asociadas, son de vieja data.
Sobreviven por el modelo econémico del pais y su
consecuente sistema de salud el cual estd enfocado y
sustentado en la demanda de servicios de salud.

m Insisten los entrevistados, segin los aspectos
sefialados, que lo que se necesita a corto plazo es

tener un cambio hacia un gobierno con voluntad de

sistema de salud en Colombia
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garantizar, realmente, el Estado Social de Derecho.
Qué se garantice y cumpla con los pactos de
Derechos Humanos suscritos por Colombia y
recogidos en la Constitucion Politica. Se requieren
grandes cambios institucionales

para  que,

precisamente, las instituciones sean parte de la

solucién y no del problema.

Sefialan que otro de los errores del Estado ha sido no
involucrar a las asociaciones cientificas, gremiales y
otros actores claves en el disefio de las politicas en
salud publica, siendo que estos son los que estan en
contacto con los pacientes en sus territorios y, por
tanto, tienen la experiencia para hacer sugerencias y

recomendaciones con mayor incidencia.

Las politicas en determinantes sociales de la salud
deben realizarse, también, con enfoque territorial,

étnico y epidemioldgico.

Se debe considerar, igualmente, el papel que juega
sobre la salud de la poblacién la industria de las
bebidas azucaradas, de alimentos ultra procesados

hipercaléricos y de la comida chatarra.

B | as politicas sobre determinantes sociales de la salud
y en salud publica requieren suficiente financiacion.

Decenas de familias viven en condiciones precarias en lo alto de las
montafas. Mina Caribe, Serrania de San Lucas, Bolivar, 2013. Foto Gerald
Bermudez
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Consideran que estas no pueden ser, solamente,
politicas de papel con marcos conceptuales, ejes y
metas retdricas, como el caso del Plan Decenal de
Salud Publica al cual no se le conocen fuentes de
financiacion y, mucho menos, seguimiento de metas

cumplidas y no cumplidas.

m Estas politicas, ademéds, no pueden ser
responsabilidad solamente del Ministerio y las
Secretarias de Salud, deben tener un enfoque
intersectorial que involucre a otros sectores

gubernamentales y sociales.

4.6 Gobernanza del sistema.

En relacién a la gobernanza del sistema se realizaron
tres preguntas abiertas en las que los participantes
podian manifestar su opinién de manera extensa.
Debido a la amplitud de las respuestas, estas se
agruparon en varias categorias que se presentan en
la Tabla 6.

La primera pregunta fue sobre cémo asegurar una
mayor y efectiva participacion de la ciudadania en
las decisiones sobre salud y el sistema de salud en el

pais.

El  24,41% respondié que “incentivando |la
participacion”, el 22,36% mediante “pedagogia
temprana”, el 19,66% motivando la “participacién
ciudadana y comunitaria”, el 18,98% mediante la
“inclusién de usuarios y asociaciones en comités”, y

14,24 "fortaleciendo veedurias”.

11 Los inicios def Plan Decenaj de Sajud Publica (PDSP) se remontan a fa jey 1438 de 2011. En ef articujo sexto de la
misma se indica que el Ministerio de Proteccién Social formutaré dicho plan con amplia participacion social y en el marco
de /a estrategia de APS. En ef 2012 se expidié el PDSP periodo 2012-2021, ef cual planted, como una apuesta politica,
el logro de fa equidad en salud. Reconoce que fas desiguaidades en saiud tienen origen en fos Determinantes sociales

de fa Salud, motivo por e/ cual se debe trabajar sobre estos. Las acciones y metas definidas en e/ PDSP se desarroifan

a través de 8 dimensiones prioritarias (salud e vida y condicic no isil ; convi

social y sajud mental; seg i ia y nutricional; derechos y reproductivos; vida sajudable

y isil vida y condici no isil salud y ambito laboral; salud publica en
ias y y2 les (gestion dii ial de fas i , y fortalecimi dela

autoridad sanitaria para la gestion de la salud). Para ampliar informacion se puede visitar: https://bit.ly/3Jt1Y Ve
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E]
F

Pregunita

Ao asegurar wna mayor y efecthva participacidn de la cedadania en s decisiones
sobre saled y of sisbemna de salud en el paks? (pregunta abierta)

Incenthando |a participacién el
Pedagogia temprana 52 213
Participacidn ciudidana y comunitaria 58 19656
Inclusién usuarios y asociacionss en comités 56 1898
Fortaleckendo veadurias 4 140
Descentralizackdn del sistema de salud 13 441
‘Cumplimienta neo daciones o si de salud 1 407
No sabeno responde 13 441
Mejoranda stencidn T | 257
Eleccidn die dirgantes T L3
Salud plblica comunitaria & 203
Garsrands politicas publicas 4 136
Humanizar ¢l sisterna 3oL
Condiciones laborales personal salud 3 102
ACubén deberfa tener la rectoria del sistema de salud en ¢l pais? (pregunta ablerta)

Ministerio de salud 153 6542
Profesionales de ka salud 35 1186
Sec ias de salud dep 1o hecal 3 1051
Ne eabiy no responds 3 1051
Winrios dal sistema M 475
Ente autdnoma n in
Entidadas sin dnimo de lucro B 203
Representantes de las colectividades indigenas y prupos étnicos y minceitarios g 188
Academia 3 10
Consejo Macioral de Salud 2 068
ADRES 1 034
IPS 1 034
Existen varios mecanismos de control y vigilancis en of sistema de salud bos cuales se han

maostrado ineficaces a bo largo del tempo. ¢0ud considera se podria hacer de manera
novedosa para que estos fundonen? [pregunta ablerta)

Aplicar los mecanizmaos de vigilancia y control 3 475
Combatir corrustidn 50 1695
Ne sabefno responde 43 14,58
Nuswved macantsmes de control y sanciones a1 | 14,24
Ser indepandiante dal ejecutive 33 1L19
Incentihies & veedurias y participackin ciudadana 11,19
Persoral iddnec en cangos de contral 3 T80
comités territoriakes - descentralizar control v 57
‘Cambiar funcionamiento sistema de salud 1n im
Quitar controd & privedos 4 L3
Estudiar necesidades 3 um
Dismanuir tramitclogis 1 068
Tabla 6. Participacién efectiva de la ciudadania en las decisiones sobre salud

Frente a quién deberia tener la rectoria del sistema
de salud del pais la mayoria de los participantes,

|II

68,44%, contestd que el “ministerio de salud” y un
12,41% menciond “profesionales de la salud”. Al
indagar sobre qué se podria hacer de manera
novedosa para que los mecanismos de control y
vigilancia del sistema de salud funcionen, 24,75% de
los encuestados respondié “aplicar los mecanismos
de vigilancia y control”, un 16,95% dijo “combatir la
corrupcién” 'y un 14,24% mencion6 “nuevos

mecanismos de control y sanciones”. Tabla 6.
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Participacion, vigilancia y control

Respecto al tema de cémo garantizar una mayor
participacion en el sistema de salud, que sea amplia,
diversa e incluyente, los puntos de vista expresados
por los entrevistados dan cuenta, en primer lugar, de

los problemas que la misma enfrenta.

m Consideran que la participaciéon es atomizada,
ineficaz, y ademas utilizada por politicos de todos
los niveles y particulares, para sus propios fines.

B Existe, asi mismo, un gran desconocimiento del

sentido amplio de la participacion (y sus
mecanismos) por parte de la gente y del modelo
que subyace en la ley 100 y su impacto sobre la
salud. Esto explica, en parte, que las personas no
comprendan la  necesidad de  cambios
estructurales y, entonces, considere que participar
es solo irse a quejar y demandar atencién, pero no
proponer. Todo esto suma para que exista un
escepticismo generalizado en cuanto a las

politicas en salud.

A partir de lo anterior resultan necesarias diversas
estrategias para ampliar y cualificar la participacion

en salud que los entrevistados enmarcan asi.
® Formacion ciudadana.

® Conversaciones regionales en los que la gente
comprenda la necesidad de cambio.

m Estrategias alternativas y amplias son las que
permitirian una mejor participacién, incluidos
espacios como ligas de usuarios o juntas

directivas, en las que, desafortunadamente, la

participaciéon de las personas no es la mas

cualificada.

® Un sistema de salud

territorialmente requeriria de mecanismos de

nuevo operado
participacion y de toma de decisiones regionales y

municipales que permitan el trabajo entre
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funcionarios, decisores de politica y comunidades,
que son las que conocen sus territorios, pues
cobastante frecuencia se observa que los
diagnosticos y las politicas son decididas técnicay

unilateralmente.

Respecto a los mecanismos de vigilancia y control
en un nuevo sistema de salud, antes de formular
alternativas, buena parte del relato de los
entrevistados se centra en las dificultades ya

existentes.

La mas dramatica es, quiza, la inoperancia de entes
de control como la Contraloria, la Procuraduria, la
Fiscalia, y la misma Superintendencia Nacional de
Salud, entidades en las que sus directores son
elegidos como cuotas politicas de grupos
econémicos (duefios de las EPS) y politicos, por lo
que su capacidad de investigar y sancionar es

bastante limitada.

® Un primer paso, en la via correcta, seria asegurar
que estas entidades funcionaran de manera

auténoma frente a circulos de poder, y frente al

mismo gobierno.

Una situacion que los

| trabajadores de la salud
| repiten desde hace

30 afios, protestas
crecientes por la
indignidad laboral.
Bogota , 2018.



® Una segunda necesidad, en términos de control,
es la de reestructurar un Consejo Nacional de
Salud que de cabida a los actores y representantes
de todas las areas de la salud y no solo a los
médicos. Un consejo donde la voz de todos los

trabajadores de la salud sea escuchada.

Como parte de los mecanismos de control habria
que pensar en sistemas de informacion fuertes,
solidos, accesibles y abiertos, porque se ha visto
durante estos 30 afios como las EPS reportan
medicamentos que nunca han entregado o una serie
de servicios que no se han prestado o que niegan, o
que les dicen a los pacientes que interpongan las
tutelas para que el sistema les pague.

= Para los entrevistados se requiere de un sistema
de informacién robusto a través del cual se pueda
estar haciendo esa vigilancia y los entes de control
ya existen para ese propdsito, no habria que

inventar otros.

= Otro elemento en materia de vigilancia y control,
sefialan, debe ir en la via de la educacion vy
compromiso de las personas, de los usuarios, de
los funcionarios para que, desde cualquier lugar,
se haga conciencia y pedagogia de la importancia

de un 6ptimo manejo de todos los recursos.

4.7 Trabajo en salud y formacion de los
trabajadores de la salud

En este Ultimo dominio sobre el que se indago,
se encontré que el 82,03% de los participantes
consideran  que las  especialidades vy
subespecialidades médicas en el pais no se
encuentran debidamente reguladas y vigiladas.

El 87,46% de los encuestados piensa que los
trabajadores de la salud deberian tener un

estatuto laboral o régimen especial teniendo en
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cuenta los riesgos laborales diferenciales con
respecto a otros campos de desempeno.

En cuanto a las actuales condiciones laborales del
personal de salud, 89,15% de los encuestados
consideran que esas condiciones coartan la
autonomia de su ejercicio profesional. De estos, el
78,71% considera que esto sucede por:

» Restricciones sobre los profesionales en la
formulacién de medicamentos, procedimientos,

ayudas diagndsticas, interconsultas, etc.;

» Exigencias de las EPS e IPS de reduccién de

gastos;
» Sobrecarga y estrés laboral,
» Condicionamiento de estabilidad laboral y

» Tiempo limitado en consultas.

Pregunta noo%
{5¢ encuentran debidamernte reguladas y vigiladas las especialidades y
subespecialidades médicas en el pais?

5 53 1797
Na A1 B3
{Los trabajadores de la salud deberian tener un estatuto laboral o régimen especill
teniendo en cuenta los riesgos Laborales diferenciales con respecto a otros campes de

desempehia?

5 88 8745
Na 712
iCree quelas actuales condicones Laborales del personal de salod e Colorbia coartan

Ia autonomia de su ejercicio profesional?

§i 63 B85
-] 32 1035
£Por qué pasa esto?

Wmn mwmmmm« matdicamentos, procedimisntos, 2 8y
ayudas diagnésticas, inberconsultas, ete,

Exigencias de las EPS e IPS de reduccian de gastos 17 845
Sobrecarga y estrés laboml & 18
Condicianamiento de estabilidad laboral 6 1B
Tiempa limitado en corsultas 5 1%
Todas las antariores N7 mBA

Tabla 7. Trabajo en salud y formacién del talento humano



Hacia un nuevo modelo del sistema de salud en Colombia

Estatuto laboral y autonomia

Los temas sobre un estatuto laboral para los
trabajadores de la salud y la autonomia profesional,
también fueron indagados en las entrevistas

realizadas.

Gran parte de los entrevistados encuentra una

4 E
ay N

relacion entre ambos, pues un estatuto laboral

mediante el cual se brinden mejores condiciones ; ENlE -3
para los trabajadores de la salud irfa también en la Y LA ReD “‘ngmos ?OR ORD

via de recuperar y fortalecer su autonomia y, por S,NDE ilp_lEﬁ-[ln ~1ON DE SER\HGL 'I‘.;[

B e
Protestas de los trabajadores de la salud durante la Pandemia, abril 21
de 2020. Foto Inaldo Pérez, publicada por RCN , tomada en redes

m Un estatuto que brinde proteccion y estabilidad a sociales.

ende, la calidad en la atencidn.

los trabajadores permitiria que estos ejerzan su

; , - En las entrevistas también se consult6 la opinion
saber y autonomia, sin que el principal

. . respecto a la formacion de los trabajadores de la
condicionante para ello sea las reglas impuestas

. salud. Sobre este ambito emergié una fuerte critica
por los empleadores mediante las cuales se

- o o o hacia la academia.
limitan los criterios y prescripciones diagnosticas y

terapéuticas. . , - .
P m Varios entrevistados sefialan que la academia se

= Empleadores de diferente nivel, como las EPS e plegd al modelo mercantilista y bio medicalizado

. . f : . ue caracteriza al sistema de salud desde la Le
IPS, quienes bajo la l6gica financiera, restringen el 9 y

L . . ., 100. Esto es, que se han dedicado a formar
ejercicio a los profesionales mediante la opcion,

. . . profesionales funcionales a un sistema de estas
siempre latente, de sanciones y despidos.

caracteristicas y, como se ha mencionado en otros

m La otra cara de la moneda de la autonomia médica apartados, esto no otorga un papel central a los
esta soportada en la ética y autorregulacion de los planes, programas y estrategias en salud publica.

profesionales de la salud y el uso de su

. e m Al actuar de manera funcional con este modelo,
conocimiento y criterio diagnéstico para formular

. : - las universidades, igualmente, han obtenido
examenes, medicamentos o procedimientos que

los pacientes en realidad requieran grandes ganancias econémicas mediante el

ofrecimiento de programas académicos, al tiempo

m La autonomia implica una doble responsabilidad: que han sido cooptadas por todo tipo de
que el sistema de salud respete la autonomia intereses,  convirtiéndose, por ejemplo, en
profesional, y que los profesionales de la salud se grandes contratistas gubernamentales.

ajusten al rigor de los cdédigos de ética y

g o m Otro elemento sefialado es que la academia
autorregulacion, para que no sufran limitaciones

; realiza sus procesos formativos de espaldas a las
en su autonomia.
realidades en salud de las comunidades en los

territorios.
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m Ha sido costumbre en la ensefianza en salud mirar

la realidad a través de una produccion
desenfrenada de articulos académicos que mucha

gente ni siquiera lee.

B |3 academia ha asumido, por otro lado, que con
cartas y comunicados se transforma la realidad;
por el contrario, estos y otros mecanismos como la
participacion en ciertos escenarios terminan
ayudando a los gobernantes a legitimar sus

decisiones.

m Algunos entrevistados atribuyen ese
distanciamiento de la realidad por parte de la
academia al hecho de que el conocimiento que
alli se produce se da a partir de las ciencias de la
salud y, con frecuencia, esto es considerado como
suficiente y que no se requieren otro tipo de

saberes.

® Un reposicionamiento de la academia en salud y

sus profesionales implica que la primera

reconozca el valor de los conocimientos y los

saberes de las comunidades.

modelo de pais

Desde el 2005 los distintos gobiernos y legisladores
han faltado a su deber constitucional de reglamentar
la Ley Estatutaria de la Salud (LES), instrumento que
eleva a la salud a la jerarquia de derecho
fundamental en conexidad con el derecho a la vida y

su condicién de inviolabilidad.

El Estado endosé su rol de garante a la empresa
privada que, durante 30 afios, ha manejado miles de
millones de pesos de dinero publico de la salud,
beneficio financiero

para su impidiendo Ia
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m En este sentido, sefalan, que las politicas,
proyectos o las investigaciones deberian ser
realizadas siempre dando lugar a todos los
conocimientos presentes en un contexto, de
manera articulada y sin imponer alguno en

particular.

m La academia también deberia dialogar con otros
actores de manera mas frecuente y efectiva, para
reflexionar respecto al papel que deberian tener
todos los trabajadores de la salud en el marco de
un nuevo sistema de salud, por ejemplo, que
fuese sustentado en la APS y en la intervencion
sobre los determinantes sociales de la salud.

® Por Ultimo, se sefiala en las entrevistas, la
academia también deberia ser mas contundente
en realizar ejercicios criticos sobre los procesos
formativos que adelanta. Las investigaciones no
deberian ser solo para comprender fenémenos
externos, sino que deberian alimentar reflexiones
respecto a dénde se estd fallando, por qué, y

cdémo corregir alli donde haya necesidad.

5. Un nuevo modelo de sistema de salud pasa, también, por un nuevo

disponibilidad, accesibilidad, calidad, oportunidad,
continuidad y libre eleccién para el goce efectivo de

este derecho.

Una dindmica comercial que corrompié la relacion
sagrada médico-paciente y cuya intermediacion
financiera destruyé la medicina como profesion
sometiendo a los trabajadores de la salud a
condiciones laborales indignas y a cumplir érdenes

al servicio del lucro de las empresas intermediarias.



Llamamiento politico en defensa del derecho fundamental a la salud

$ Un nuevo modelo de salud debe responder a
las necesidades de la poblaciéon en sus
territorios y a la atenciéon primaria en salud en

de
continuidad, e interculturalidad.

condiciones universalidad,

equidad,

¢ Un debe
responsabilidad que tiene el Estado sobre el

nuevo  sistema recuperar la

derecho fundamental a la salud y no
subordinarlo a una légica mercantil entregando
sus recursos publicos a las empresas
administradoras de planes de beneficio las

cuales, también, deben ser eliminadas.

$ Un nuevo modelo de salud se debe sustentar
en la promocién de la salud y prevencién de la
enfermedad, para la construccion del bienestar
individual y social y eliminar la enfermedad
como instrumento de ganancia cémo esta
concebida en el actual sistema.

$ Un debe

asignacion financiera suficiente para garantizar

nuevo sistema asegurar una

el derecho fundamental a la salud mediante una
tributaciéon equitativa, con recursos paraﬂscales,

Para diciembre de 2021
en Colombia
14.399.043 personas comian
dos veces al dia,
1.445.065 solo una vez,

y 154.828 comian menos
de una vez al dfa.

Fuemte:
Encuesta Pulso Social
DANE
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del SOAT y de las ARL, y otros impuestos sobre
diversos productos de consumo que impactan
directamente la salud.

$ Un nuevo sistema debe asignar los recursos
recaudados por la nacién y los departamentos
de manera directa a las instituciones de los
distintos niveles de atencién en salud en los
territorios y asegurar su manejo técnico y
transparente.

$ Un nuevo modelo de salud debe contar con

organismos de  vigilancia 'y  control
independientes, herramientas para verificar y
sancionar, soportado en un sistema de

informacion en linea (big data), abierto y
transparente para superar fragmentacion vy
dispersion de datos y contribuir, de manera
efectiva, contra la corrupcion.

$ Un nuevo sistema se debe fundamentar en la
Atencién Primaria en Salud (APS) soportada en
una red publica, recuperada vy fortalecida
(hospitales generales y universitarios, clinicas,

centros de salud, diagnodsticos, etc.), a la que

Los indigenas Embera Débida del pueblo de Nuevo Olivo han tenido que
il YORE A WS -



Sin “afadidura” NO hay Salud

concurran prestadores de servicios en salud
publicos y privados, y lo cual asegure el flujo y
contrafluyjo de  todos los  ciudadanos
colombianos, independientemente de su
estatus socio-econémico, por los diferentes
niveles de atencién con criterios de
oportunidad, integralidad y calidad.

$El nuevo modelo de prestacién de servicios de
salud en los territorios debe operar en redes de
atencién integral con capacidad resolutiva
desde los primeros niveles de atencién, para

asegurar la promocion, prevencion,

. oo . . . Las comunidades indigenas de la cuenca del Alto Rio Bojaya viven confinadas
dlagn0$t|CO, tratamiento Yy rehabllltaC|on de |as por cuenta de la guerra entre ejércitos armados al margen de la ley, marginados

y excluidos de todos los derechos. Tawa , Choco, 2021

distintas comunidades y poblaciones.

$Un nuevo sistema de salud debe recoger y $ DSS con enfoque integral, intersectorial,

istematizar | | ien . . C L.
sistematizar los datos de los pacientes, sus poblacional y  epidemiolégico,  como

historias clini iagnosti formulacion , .
storias clinicas, diagnosticos, formulaciones y condicion esencial para garantizar la salud y

ncién nsignarl n un . e .
atencién y consignarlas en una base de el bienestar individual y colectivo de la

informacién Unica en red y disponible para

poblacion.
consultar en linea, como base fundamental en
la toma de decisiones en salud publica, $En un nuevo modelo la gobernanza del
politicas en prevencion y para la investigacion sistema de salud debe ser ejercida por el
social y cientifica. Estado, de forma indelegable y a través del

Ministerio de Salud y Proteccién Social,

En un nuevo sistema de salud los factores . .
¢ enfocandose en la progresividad de

némi ial n generador :
econdmicos y sociales que son generadores de derechos y en elevar la calidad de la

nferm limitan o impiden el bienestar . : -
enfermedades y limitan o impiden el bienesta atencién a la que tiene la poblacién y que se

de la poblacion 'y las comunidades perdi6  durante 30 afos por la

- rminan jal | [ud- mo | e
dete antes sociales de la salud-, como la mercantilizacién de la salud.

pobreza, la falta o inadecuada alimentacion, la

carencia de agua potable y alcantarillado, $ En un nuevo modelo la formulacién de
viviendas precarias, desempleo y ambientes no politicas publicas en salud no debe ser de
saludables, deben estar en el centro de la exclusiva potestad del Estado. Toda la
definicién de politicas publicas en salud, sociedad debe  participar en  sus
prevencion y promocion. definiciones,  procesos, decisiones vy

veeduria del sistema garantizando dicha

En un nuevo m | ncién en salud | L : ,
$En un nuevo modelo de atencién en salud la participacion en todas las instancias y

equidad y la inclusién, junto a la articulacién territorios.

de politicas publicas deben responder a los

26



Hacia un nuevo modelo del sistema de salud en Colombia

$Un nuevo modelo de salud publica debe
recoger la interculturalidad y diversidad de la

geografia humana nacional e incorporar
saberes y experiencias de los pueblos
indigenas, comunidades negras y ROM

mediante la construccion y concertacion
participativa en el que la academia cumple un

rol facilitador de esta vision integral y sistémica.

$Un debe
participacién, descentralizacion y control del

nuevo modelo asegurar la
sistema mediante la creacion del Consejo
Nacional de Seguridad Social y de Consejos
Territoriales que contribuyan, igualmente, en la
definicién y construccién de las politicas en

salud.

$Un nuevo modelo de salud debe asegurar el
goce efectivo de los derechos laborales de los
trabajadores de la salud mediante la creaciéon
de un Estatuto Unico que protege y dignifica su
ejercicio profesional.

$Un nuevo modelo de salud debe garantizar e
incentivar la continua actualizacidon, formacién e
investigacion en salud de sus trabajadores y
cuyos aportes deben ser altamente valorados
por el beneficio que estos traen a la salud de la
poblacion.

$Un nuevo modelo de salud debe formar y
especializar profesionales para responder a la
del pais vy
necesidades en salud de la poblacién vy

situacion socio-sanitaria las

comunidades en las regiones y territorios.

$ Un nuevo sistema de salud debe considerar la
autonomia profesional inquebrantable y bajo la
autorregulacion y la ética crear las condiciones
para su ejercicio sin restricciones. El Estatuto
Unico de los Trabajadores de la Salud seré el
garante de que esto se cumpla.
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Puerto Matilde, municipio de Yondd, Antioquia. Proyecto productivo
de aldea comunitaria. Foto Tatiana Lote, tomada de Periddico UNAL,
septiembre 20 de 2018.

Reestructurar el sistema de salud debe ser un
mandato superior a los intereses econdmicos y
politicos de unos pocos y demanda la participacion
de toda la sociedad y la voluntad para hacerlo por

parte del congreso y el presidente de la republica.

El modelo de aseguramiento y su intermediacion
financiera impuesto por la Ley 100 debe terminar,
para poder acabar con el manejo y lucro que forjan las
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios
con los recursos publicos de la salud.

Es imprescindible comprender que enriquecerse a
partir de la enfermedad y sacrificar la salud y

la vida, es inmoral e inhumano.

Un nuevo modelo de sistema de salud pasa, también,
por un nuevo modelo de pais.



5. Referencias

1 Laurell, AC. Revisando las politicas y discursos en salud en América Latina. Med social [internet].
2010 [consultado 20 enero 2022];5(1). Disponible en:

https://www.medicinasocial.info/index.php/medicinasocial/article/view/403

2 Homedes N, Ugalde A. Las reformas de salud neoliberales en América Latina: una vision critica a
través de dos estudios de caso. Rev Panam Salud publica [internet]. 2005 [consultado 20 enero
2022];17(3). Disponible en: https://iris.paho.org/handle/10665.2/8108

3 Chancel L, Piketty T, Saez E, Zucman, G. Informe sobre la desigualdad global 2022 [internet].
[consultado 20 enero 2022]. Disponible en https://wir2022.wid.world/download/

4 World Bank Group. Hacia la construcciéon de una sociedad equitativa en Colombia [internet].
[consultado 20 enero 2022]. Disponible en:
//efaidnbmnnnibpcajpcglclefindmkaj/viewer.html?pdfurl=https%3A%2F%2Fdocuments1.worldbank.or
g%2Fcurated%2Fen%2F602591635220506529%2Fpdf%2FMain-Report.pdf&clen=21710433&chunk=t

rue
5 Departamento Administrativo Nacional de Estadistica. Encuesta Pulso Social diciembre 2021

[internet]. [consultado 20 enero 2022]. Disponible en:

https://www.dane.gov.co/index.php/estadisticas-por-tema/encuesta-pulso-social

28



7. Anexo

LEY 1751 DE 2015
(febrero 16)

por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud y
se dictan otras disposiciones.

EL CONGRESO DE COLOMBIA

LEY 1751 DE 2015
(febrero 16)
por medio de la cual se regula el derecho fundamental a la salud

y se dictan otras disposiciones.

EL CONGRESO DE COLOMBIA
DECRETA:

CAPITULO |
Objeto, elementos esenciales, principios, derechos y

deberes

Articulo 1°.0Objeto. La presente ley tiene por objeto garantizar
el derecho fundamental a la salud, regularlo y establecer sus

mecanismos de proteccién.

Articulo 2°.Naturaleza y contenido del derecho fundamental a
la salud. El derecho fundamental a la salud es auténomo e
irrenunciable en lo individual y en lo colectivo.

Comprende el acceso a los servicios de salud de manera
oportuna, eficaz y con calidad para la preservacién, el
mejoramiento y la promocién de la salud. El Estado adoptara
politicas para asegurar la igualdad de trato y oportunidades en
el acceso a las actividades de promocién, prevencion,
diagndstico, tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas
las personas. De conformidad con el articulo 49 de la
Constitucion Politica, su prestacion como servicio publico
esencial obligatorio, se ejecuta bajo la indelegable direccién,
supervision, organizacion, regulacion, coordinacion y control del

Estado.

Articulo 3°. Ambito de aplicacién. La presente ley se aplica a
todos los agentes, usuarios y demas que intervengan de manera
directa o indirecta, en la garantia del derecho fundamental a la

salud.

Articulo 4°.Definicion de Sistema de Salud. Es el conjunto
articulado y arménico de principios y normas; politicas publicas;
instituciones; competencias y procedimientos; facultades,
obligaciones, derechos y deberes; financiamiento; controles;
informacién y evaluacién, que el Estado disponga para la

garantia y materializacion del derecho fundamental de la salud.

Articulo 5°. Obligaciones del Estado. El Estado es responsable
de respetar, proteger y garantizar el goce efectivo del derecho

fundamental a la salud; para ello debera:

a) Abstenerse de afectar directa o indirectamente en el disfrute
del derecho fundamental a la salud, de adoptar decisiones que
lleven al deterioro de la salud de la poblacion y de realizar
cualquier accién u omisién que pueda resultar en un dafio en la

salud de las personas;

b) Formular y adoptar politicas de salud dirigidas a garantizar el
goce efectivo del derecho en igualdad de trato y oportunidades
para toda la poblacién, asegurando para ello la coordinacién

arménica de las acciones de todos los agentes del Sistema;

¢) Formular y adoptar politicas que propendan por la promocién
de la salud, prevencién y atencién de la enfermedad y
rehabilitacion de sus secuelas, mediante acciones colectivas e

individuales;

“Una ley estatutaria es aquella que desarrolla los textos constitucionales que reconocen y garantizan los derechos fundamentales.

Asi mismo, complementan las medidas para garantizar su desarrollo y estricto cumplimiento. En este rango se clasifican normas

expedidas sobre empleo, educacion, salud, administracion de justicia, organizacion y régimen de partidos politicos, instituciones y

mecanismos de participacion ciudadana”.

https://congresovisible.uniandes.edu.co/democracia/congreso/funciones/leyesymayorias/



d) Establecer mecanismos para evitar la violacion del derecho

fundamental a la salud y determinar su régimen sancionatorio;

e) Ejercer una adecuada inspeccion, vigilancia y control
mediante un 6rgano y/o las entidades especializadas que se

determinen para el efecto;

f) Velar por el cumplimiento de los principios del derecho
fundamental a la salud en todo el territorio nacional, segin las

necesidades de salud de la poblacién;

g) Realizar el seguimiento continuo de la evolucién de las
condiciones de salud de la poblacién a lo largo del ciclo de vida

de las personas;

h) Realizar evaluaciones sobre los resultados de goce
efectivodel derecho fundamental a la salud, en funcién de sus
principios y sobre la forma como el Sistema avanza de manera
razonable y progresiva en la garantia al derecho fundamental de

salud;

i) Adoptar la regulacién y las politicas indispensables para
financiar de manera sostenible los servicios de salud y garantizar
el flujo de los recursos para atender de manera oportuna y

suficiente las necesidades en salud de la poblacién;

J) Intervenir el mercado de medicamentos, dispositivos médicos
e insumos en salud con el fin de optimizar su utilizacién, evitar
las inequidades en el acceso, asegurar la calidad de los mismos
o en general cuando pueda derivarse una grave afectaciéon de la

prestacion del servicio.

Articulo 6°. Elementos y principios del derecho fundamental a
la salud. El derecho fundamental a la salud incluye los siguientes

elementos esenciales e interrelacionados:

a) Disponibilidad. El Estado deberd garantizar la existencia de
servicios y tecnologias e instituciones de salud, asi como de
programas de salud y personal médico y profesional

competente;

b) Aceptabilidad. Los diferentes agentes del sistema deberan
ser respetuosos de la ética médica, asi como de las diversas
culturas de las personas, minorias étnicas, pueblos vy
comunidades, respetando sus particularidades socioculturales y

cosmovision de la salud, permitiendo su participacién en las
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decisiones del sistema de salud que le afecten, de conformidad
12 de la ley y

adecuadamente a las necesidades de salud relacionadas con el

con el articulo presente responder
género y el ciclo de vida. Los establecimientos deberan prestar
los servicios para mejorar el estado de salud de las personas

dentro del respeto a la confidencialidad;

c) Accesibilidad. Los servicios y tecnologias de salud deben ser
accesibles a todos, en condiciones de igualdad, dentro del
respeto a las especificidades de los diversos grupos vulnerables
y al pluralismo cultural. La accesibilidad comprende la no
discriminacion, la accesibilidad fisica, la

asequibilidad

econdmica y el acceso a la informacién;

d) Calidad e idoneidad profesional. Los establecimientos,
servicios y tecnologias de salud deberéan estar centrados en el
usuario, ser apropiados desde el punto de vista médico y
técnico y responder a estandares de calidad aceptados por las
comunidades cientificas. Ello requiere, entre otros, personal de
la salud adecuadamente competente, enriquecida con
educacién continua e investigacion cientifica y una evaluacion

oportuna de la calidad de los servicios y tecnologias ofrecidos.

Asi mismo, el derecho fundamental a la salud comporta los

siguientes principios:

a) Universalidad. Los residentes en el territorio colombiano
gozaran efectivamente del derecho fundamental a la salud en

todas las etapas de la vida;

b) Pro homine. Las autoridades y demas actores del sistema de
salud, adoptaran la interpretacion de las normas vigentes que
sea mas favorable a la proteccién del derecho fundamental a la

salud de las personas;

c) Equidad. El Estado debe adoptar politicas publicas dirigidas
especificamente al mejoramiento de la salud de personas de
escasos recursos, de los grupos vulnerables y de los sujetos de

especial proteccion;

d) Continuidad. Las personas tienen derecho a recibir los
servicios de salud de manera continua. Una vez la provisiéon de
un servicio ha sido iniciada, este no podra ser interrumpido por

razones administrativas o econdémicas;

e) Oportunidad. La prestacion de los servicios y tecnologias de



salud deben proveerse sin dilaciones;

) Prevalencia de derechos. El Estado debe implementar
medidas concretas y especificas para garantizar la atencion
integral a nifias, nifios y adolescentes. En cumplimiento de sus
derechos prevalentes establecidos por la Constitucion Politica.
Dichas medidas se formularan por ciclos vitales: prenatal hasta
seis (6) afios, de los (7) a los catorce (14) afios, y de los quince
(15) a los dieciocho (18) afios;

g) Progresividad del derecho. El Estado promoverd la
correspondiente ampliacién gradual y continua del acceso a los
servicios y tecnologias de salud, la mejora en su prestacion, la
ampliacién de capacidad instalada del sistema de salud y el
mejoramiento del talento humano, asi como la reduccién
gradual y continua de barreras culturales, econdmicas,
geogréficas, administrativas y tecnolégicas que impidan el goce

efectivo del derecho fundamental a la salud;

h) Libre eleccién. Las personas tienen la libertad de elegir sus
entidades de salud dentro de la oferta disponible segin las
normas de habilitacion;

i) Sostenibilidad. El Estado dispondra, por los medios que la ley
estime apropiados, los recursos necesarios y suficientes para
asegurar progresivamente el goce efectivo del derecho
fundamental a la salud, de conformidad con las normas

constitucionales de sostenibilidad fiscal;

j) Solidaridad. El sistema est4 basado en el mutuo apoyo entre
las personas, generaciones, los sectores econdmicos, las

regiones y las comunidades;

k) Eficiencia. El sistema de salud debe procurar por la mejor
utilizacion social y econdmica de los recursos, servicios y
tecnologias disponibles para garantizar el derecho a la salud de

toda la poblacion;

l) Interculturalidad. Es el respeto por las diferencias culturales
existentes en el pais y en el ambito global, asi como el esfuerzo
deliberado por construir mecanismos que integren tales
diferencias en la salud, en las condiciones de vida y en los
servicios de atencioén integral de las enfermedades, a partir del
reconocimiento de los saberes, practicas y medios tradicionales,
alternativos y complementarios para la recuperacion de la salud

en el dmbito global;
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m) Proteccion a los pueblos indigenas. Para los pueblos

indigenas el Estado reconoce y garantiza el derecho
fundamental a la salud integral, entendida segun sus propias
cosmovisiones y conceptos, que se desarrolla en el Sistema

Indigena de Salud Propio e Intercultural (SISPI);

n) Proteccién pueblos y comunidades indigenas, ROM y negras,
afrocolombianas, raizales y palenqueras. Para los pueblos y
comunidades indigenas, ROM y negras, afrocolombianas,
raizales y palenqueras, se garantizaré el derecho a la salud como
fundamental y se aplicard de manera concertada con ellos,

respetando sus costumbres.

Paragrafo. Los principios enunciados en este articulo se deberan
interpretar de manera armonica sin privilegiar alguno de ellos
sobre los demas. Lo anterior no obsta para que sean adoptadas
acciones afirmativas en beneficio de sujetos de especial
proteccién constitucional como la promocién del interés
superior de las nifias, nifilos y mujeres en estado de embarazo y
personas de escasos recursos, grupos vulnerables y sujetos de

especial proteccion.

Articulo 7°. Evaluaciéon anual de los indicadores del goce
efectivo. El Ministerio de Salud y Proteccién Social divulgara
evaluaciones anuales sobre los resultados de goce efectivo del
derecho fundamental a la salud, en funcién de los elementos
esenciales de accesibilidad, disponibilidad, aceptabilidad y
calidad.

Con base en los resultados de dicha evaluacién se deberan
disefiar e implementar politicas publicas tendientes a mejorar

las condiciones de salud de la poblacién.

El informe sobre la evolucién de los indicadores de goce
efectivo del derecho fundamental a la salud deberd ser

presentado a todos los agentes del sistema.

Articulo 8°. La integralidad. Los servicios y tecnologias de salud
deberan ser suministrados de manera completa para prevenir,
paliar o curar la enfermedad, con independencia del origen de
la enfermedad o condicién de salud, del sistema de provision,
cubrimiento o financiacién definido por el legislador. No podra
fragmentarse la responsabilidad en la prestacion de un servicio

de salud especifico en desmedro de la salud del usuario.

En los casos en los que exista duda sobre el alcance de un



servicio o tecnologia de salud cubierto por el Estado, se
entenderd que este comprende todos los elementos esenciales
para lograr su objetivo médico respecto de la necesidad

especifica de salud diagnosticada.

Articulo 9°. Determinantes sociales de salud. Es deber del
Estado adoptar politicas plblicas dirigidas a lograr la reduccion
de las desigualdades de los determinantes sociales de la salud
que incidan en el goce efectivo del derecho a la salud,
promover el mejoramiento de la salud, prevenir la enfermedad
y elevar el nivel de la calidad de vida. Estas politicas estaran

orientadas principalmente al logro de la equidad en salud.

El legislador creard los mecanismos que permitan identificar
situaciones o politicas de otros sectores que tienen un impacto
directo en los resultados en salud y determinara los procesos
para que las autoridades del sector salud participen en la toma
de decisiones conducentes al mejoramiento de dichos

resultados.

Pardgrafo. Se entiende por determinantes sociales de salud

aquellos factores que determinan la aparicion de la
enfermedad, tales como los sociales, econémicos, culturales,
nutricionales, ambientales, ocupacionales, habitacionales, de
educacién y de acceso a los servicios publicos, los cuales seran
los destinados al

financiados con recursos diferentes a

cubrimiento de los servicios y tecnologias de salud.

Articulo 10. Derechos y deberes de las personas, relacionados
con la prestacion del servicio de salud. Las personas tienen los
siguientes derechos relacionados con la prestacion del servicio

de salud:

a) A acceder a los servicios y tecnologias de salud, que le

garanticen una atencién integral, oportuna y de alta calidad;

b) Recibir la atencién de urgencias que sea requerida con la
oportunidad que su condicién amerite sin que sea exigible
documento o cancelacién de pago previo alguno;

¢) A mantener una comunicacion plena, permanente, expresa y

clara con el profesional de la salud tratante;

d) A obtener informacion clara, apropiada y suficiente por parte
del profesional de la salud tratante que le permita tomar
decisiones libres, conscientes e informadas respecto de los

procedimientos que le vayan a practicar y riesgos de los
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mismos. Ninguna persona podrd ser obligada, contra su

voluntad, a recibir un tratamiento de salud;

e) A recibir prestaciones de salud en las condiciones y términos

consagrados en la ley;

f) A recibir un trato digno, respetando sus creencias y
costumbres, asi como las opiniones personales que tengan

sobre los procedimientos;

g) A que la historia clinica sea tratada de manera confidencial y
reservada y que Unicamente pueda ser conocida por terceros,
previa autorizacion del paciente o en los casos previstos en la
ley, y a poder consultar la totalidad de su historia clinica en

forma gratuita y a obtener copia de la misma;

h) A que se le preste durante todo el proceso de la enfermedad,
asistencia de calidad por trabajadores de la salud debidamente

capacitados y autorizados para ejercer;

i) A la provisién y acceso oportuno a las tecnologias y a los

medicamentos requeridos;

j) A recibir los servicios de salud en condiciones de higiene,

seguridad y respeto a su intimidad;

k) A la intimidad. Se garantiza la confidencialidad de toda la
informacién que sea suministrada en el dmbito del acceso a los
servicios de salud y de las condiciones de salud y enfermedad
de la persona, sin perjuicio de la posibilidad, de acceso a la
misma por los familiares en los eventos autorizados por la ley o

las autoridades en las condiciones que esta determine;

) A recibir informacion sobre los canales formales para presentar

reclamaciones, quejas, sugerencias y en general, para
comunicarse con la administracion de las instituciones, asi como

a recibir una respuesta por escrito;

m) A solicitar y recibir explicaciones o rendicién de cuentas

acerca de los costos por los tratamientos de salud recibidos;

n) A que se le respete la voluntad de aceptacion o negacion de

la donacién de sus érganos de conformidad con la ley;

o) A no ser sometidos en ningun caso a tratos crueles o
inhumanos que afecten su dignidad, ni a ser obligados a

soportar sufrimiento  evitable, ni obligados a padecer



enfermedades que pueden recibir tratamiento;

p) A que no se le trasladen las cargas administrativas y
burocraticas que les corresponde asumir a los encargados o

intervinientes en la prestacion del servicio;

) Agotar las posibilidades de tratamiento para la superacion de

su enfermedad.

Son deberes de las personas relacionados con el servicio de

salud, los siguientes:

a) Propender por su autocuidado, el de su familia y el de su

comunidad;

b) Atender oportunamente las recomendaciones formuladas en
los programas de promocién y prevencion;
¢) Actuar de manera solidaria ante las situaciones que pongan

en peligro la vida o la salud de las personas;

d) Respetar al personal responsable de la prestacion y

administracion de los servicios de salud;

e) Usar adecuada y racionalmente las prestaciones ofrecidas, asi

como los recursos del sistema;
f) Cumplir las normas del sistema de salud;
g) Actuar de buena fe frente al sistema de salud;

h) Suministrar de manera oportuna y suficiente la informacién

que se requiera para efectos del servicio;

i) Contribuir solidariamente al financiamiento de los gastos que
demande la atencién en salud y la seguridad social en salud, de
acuerdo con su capacidad de pago.

Paragrafo 1°. Los efectos del incumplimiento de estos deberes
solo podrén ser determinados por el legislador. En ningin caso
su incumplimiento podré ser invocado para impedir o restringir

el acceso oportuno a servicios de salud requeridos.

Paragrafo 2°. El Estado debera definir las politicas necesarias
para promover el cumplimiento de los deberes de las personas,

sin perjuicio de lo establecido en el pardgrafo 1°.

Articulo 11. Sujetos de especial proteccion. La atencion de

nifos, nifias y adolescentes, mujeres en estado de embarazo,
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desplazados, victimas de violencia y del conflicto armado, la
poblacién adulta mayor, personas que sufren de enfermedades
huérfanas y personas en condicién de discapacidad, gozaran de
especial proteccion por parte del Estado. Su atencién en salud
no estara limitada por ningun tipo de restricciéon administrativa
o econdmica. Las instituciones que hagan parte del sector salud
deberan definir procesos de atencién intersectoriales e
interdisciplinarios que le garanticen las mejores condiciones de

atencion.

En el caso de las mujeres en estado de embarazo, se adoptaran
medidas para garantizar el acceso a los servicios de salud que
requieren durante el embarazo y con posterioridad al mismo y
para garantizar que puedan ejercer sus derechos fundamentales

en el marco del acceso a servicios de salud.

Paragrafo 1°. Las victimas de cualquier tipo de violencia sexual
tienen derecho a acceder de manera prioritaria a los

tratamientos sicoldgicos y siquiatricos que requieran.

Paragrafo 2°. En el caso de las personas victimas de la violencia
y del conflicto armado, el Estado desarrollara el programa de
atencién psicosocial y salud integral a las victimas de que trata
el articulo 137 de la Ley 1448 de 2011.

CAPITULO Il
Garantia y mecanismos de proteccion del derecho

fundamental a la salud

Articulo 12. Participacion en las decisiones del sistema de
salud. El derecho fundamental a la salud comprende el derecho
de las personas a participar en las decisiones adoptadas por los
agentes del sistema de salud que la afectan o interesan. Este

derecho incluye:

a) Participar en la formulacién de la politica de salud, asi como

en los planes para su implementacién;

b) Participar en las instancias de deliberacion, veeduria y

seguimiento del Sistema;

c) Participar en los programas de promocién y prevencién que

sean establecidos;

d) Participar en las decisiones de inclusién o exclusion de

servicios y tecnologias;



e) Participar en los procesos de definiciéon de prioridades de
salud;

f) Participar en decisiones que puedan significar una limitacién o
restriccion en las condiciones de acceso a establecimientos de

salud;

g) Participar en la evaluacién de los resultados de las politicas de

salud.

Articulo 13. Redes de servicios. El sistema de salud estara
organizado en redes integrales de servicios de salud, las cuales

podrén ser publicas, privadas o mixtas.

Articulo 14. Prohibicion de la negacién de prestacion de
servicios. Para acceder a servicios y tecnologias de salud no se
requerird ningln tipo de autorizacién administrativa entre el
prestador de servicios y la entidad que cumpla la funcion de
gestion de servicios de salud cuando se trate de atencion de

urgencia.

El Gobierno Nacional definird los mecanismos idéneos para
controlar el uso adecuado y racional de dichos servicios y

tecnologias en salud.

Paragrafo 1°. En los casos de negacion de los servicios que

comprenden el derecho fundamental a la salud con
independencia a sus circunstancias, el Congreso de la Republica
definird mediante ley las sanciones penales y disciplinarias,
tanto de los Representantes Legales de las entidades a cargo de
la prestacion del servicio como de las demés personas que
contribuyeron a la misma.

Paradgrafo 2°. Lo anterior sin perjuicio de la tutela.

Articulo 15. Prestaciones de salud. El Sistema garantizard el
derecho fundamental a la salud a través de la prestacion de
servicios y tecnologias, estructurados sobre una concepcién
integral de la salud, que incluya su promocion, la prevencion, la
paliacion, la atencidn de la enfermedad y rehabilitacion de sus

secuelas.

En todo caso, los recursos publicos asignados a la salud no
podran destinarse a financiar servicios y tecnologias en los que

se advierta alguno de los siguientes criterios:

a) Que tengan como finalidad principal un propésito cosmético

o suntuario no relacionado con la recuperacién o
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mantenimiento de la capacidad funcional o vital de las

personas;

b) Que no exista evidencia cientifica sobre su seguridad y

eficacia clinica;
c) Que no exista evidencia cientifica sobre su efectividad clinica;

d) Que su uso no haya sido autorizado por la autoridad

competente;
e) Que se encuentren en fase de experimentacion;
f) Que tengan que ser prestados en el exterior.

Los servicios o tecnologias que cumplan con esos criterios seran
explicitamente excluidos por el Ministerio de Salud y Proteccion
Social o la autoridad competente que determine la ley ordinaria,
previo un procedimiento técnico-cientifico, de caracter publico,
colectivo, participativo y transparente. En cualquier caso, se
deberd evaluar y considerar el criterio de expertos
independientes de alto nivel, de las asociaciones profesionales
de la especialidad correspondiente y de los pacientes que
serfan potencialmente afectados con la decisién de exclusion.
Las decisiones de exclusiéon no podran resultar en el
fraccionamiento de un servicio de salud previamente cubierto, y

ser contrarias al principio de integralidad e interculturalidad.

Para ampliar progresivamente los beneficios la ley ordinaria
determinard un mecanismo técnico-cientifico, de caracter

publico, colectivo, participativo y transparente.

Paragrafo 1°. El Ministerio de Salud y Proteccién Social tendréa
hasta dos afios para implementar lo sefialado en el presente
articulo. En este lapso el Ministerio podra desarrollar el
mecanismo técnico, participativo y transparente para excluir

servicios o tecnologias de salud.

Paragrafo 2°. Sin perjuicio de las acciones de tutela presentadas
para proteger directamente el derecho a la salud, la accién de
tutela también procederd para garantizar, entre otros, el
derecho a la salud contra las providencias proferidas para
decidir sobre las demandas de nulidad y otras acciones

contencioso administrativas.

Paragrafo 3°. Bajo ninguna circunstancia debera entenderse que



los criterios de exclusién definidos en el presente articulo,
afectardn el acceso a tratamientos a las personas que sufren

enfermedades raras o huérfanas.

Articulo 16. Procedimiento de resolucion de conflictos por
parte de los profesionales de la salud. Los conflictos o
discrepancias en diagndsticos y/o alternativas terapéuticas
generadas a partir de la atencién, seran dirimidos por las juntas
médicas de los prestadores de servicios de salud o por las juntas
médicas de la red de prestadores de servicios de salud,
utilizando criterios de razonabilidad cientifica, de acuerdo con el

procedimiento que determine la ley.

CAPITULO Il
Profesionales y trabajadores de la salud

Articulo 17. Autonomia profesional. Se garantiza la autonomia
de los profesionales de la salud para adoptar decisiones sobre
el diagndstico y tratamiento de los pacientes que tienen a su
cargo. Esta autonomia sera ejercida en el marco de esquemas
de autorregulacién, la ética, la racionalidad y la evidencia

cientifica.

Se prohibe todo constrefiimiento, presién o restriccion del
ejercicio profesional que atente contra la autonomia de los
profesionales de la salud, asi como cualquier abuso en el
ejercicio profesional que atente contra la seguridad del

paciente.

La vulneracién de esta disposicion serd sancionada por los
tribunales u organismos profesionales competentes y por los
organismos de inspeccion, vigilancia y control en el ambito de

sus competencias.

Paragrafo. Queda expresamente prohibida la promocién u
otorgamiento de cualquier tipo de prebendas o dadivas a
profesionales y trabajadores de la salud en el marco de su
ejercicio laboral, sean estas en dinero o en especie por parte de
proveedores; empresas farmacéuticas, productoras,
distribuidoras o comercializadoras de medicamentos o de

insumos, dispositivos y/o equipos médicos o similares.

Articulo 18. Respeto a la dignidad de los profesionales y
trabajadores de la salud. Los trabajadores, y en general el
talento humano en salud, estaran amparados por condiciones

laborales justas y dignas, con estabilidad y facilidades para
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incrementar sus conocimientos, de acuerdo con las necesidades

institucionales.

CAPITULO IV
Otras disposiciones

Articulo 19. Politica para el manejo de la informacién en salud.
Con el fin de alcanzar un manejo veraz, oportuno, pertinente y
transparente de los diferentes tipos de datos generados por
todos los actores, en sus diferentes niveles y su transformacién
en informacion para la toma de decisiones, se implementara una
politica que incluya un sistema Unico de informacién en salud,
que integre los componentes demograficos, socioeconémicos,

epidemioldgicos, clinicos, administrativos y financieros.

Los agentes del Sistema deben suministrar la informacién que
requiera el Ministerio de Salud y Proteccion Social, en los

términos y condiciones que se determine.

Articulo 20. De la politica publica en salud. El Gobierno
Nacional debera implementar una politica social de Estado que
permita la articulacion intersectorial con el propésito de
garantizar los componentes esenciales del derecho, afectando

de manera positiva los determinantes sociales de la salud.

De igual manera dicha politica social de Estado se debera basar
en la promocién de la salud, prevencion de la enfermedad y su
atencién integral, oportuna y de calidad, al igual que

rehabilitacion.

Articulo 21. Divulgacién de informaciéon sobre progresos
cientificos. El Estado deberd promover la divulgacién de
informacién sobre los principales avances en tecnologias
costo-efectivas en el campo de la salud, asi como el

mejoramiento en las practicas clinicas y las rutas criticas.

Articulo 22. Politica de Innovacion, Ciencia y Tecnologia en
Salud. El Estado debera establecer una politica de Innovacién,
Ciencia y Tecnoldgica en Salud, orientada a la investigacion y
generacién de nuevos conocimientos en salud, la adquisicion y
produccién de las tecnologias, equipos y herramientas
necesarias para prestar un servicio de salud de alta calidad que

permita el mejoramiento de la calidad de vida de la poblacién.

Articulo 23. Politica Farmacéutica Nacional. El Gobierno

Nacional establecerd una Politica Farmacéutica Nacional,



programatica e integral en la que se identifiquen las estrategias,

prioridades, mecanismos de financiacién, adquisicion,
almacenamiento, produccién, compra y distribucién de los
insumos, tecnologias y medicamentos, asi como los
mecanismos de regulacion de precios de medicamentos. Esta
politica estara basada en criterios de necesidad, calidad, costo

efectividad, suficiencia y oportunidad.

Con el objetivo de mantener la transparencia en la oferta de

medicamentos necesarios para proteger el derecho
fundamental a la salud, una vez por semestre la entidad
responsable de la expedicién del registro sanitario emitirad un
informe de caracter publico sobre los registros otorgados a
nuevos medicamentos incluyendo la respectiva informacion
terapéutica. Asi mismo, remitird un listado de los registros
negados y un breve resumen de las razones que justificaron
dicha determinacion.

Paragrafo. El Gobierno Nacional, por intermedio del Ministerio
de Salud y Proteccion Social, estard a cargo de regular los
precios de los medicamentos a nivel nacional para los principios
activos. Dichos precios se determinardan con base en
comparaciones internacionales. En todo caso no podréan superar
el precio internacional de referencia de acuerdo con la

metodologia que defina el Gobierno Nacional.

Se regularan los precios de los medicamentos hasta la salida del
proveedor mayorista. EI Gobierno Nacional debera regular el
margen de distribucién y comercializacién cuando este no

refleje condiciones competitivas.

Articulo 24. Deber de garantizar la disponibilidad de servicios

en zonas marginadas. El Estado deberd garantizar la
disponibilidad de los servicios de salud para toda la poblacion
en el territorio nacional, en especial, en las zonas marginadas o
de baja densidad poblacional. La extension de la red publica
hospitalaria no depende de la rentabilidad econémica, sino de
la rentabilidad social. En zonas dispersas, el Estado debera
adoptar medidas razonables y eficaces, progresivas y continuas,
para garantizar opciones con el fin de que sus habitantes
accedan oportunamente a los servicios de salud que requieran

con necesidad.

Articulo 25. Destinacién e inembargabilidad de los recursos.
Los recursos publicos que financian la salud son inembargables,
tienen destinacién especifica y no podran ser dirigidos a fines

diferentes a los previstos constitucional y legalmente.
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Articulo 26. Vigencia y derogatorias. La presente ley rige a
partir de su publicacién y deroga las disposiciones que le sean

contrarias.

El Presidente del honorable Senado de la Republica,

José David Name Cardozo.

El Secretario General del honorable Senado de la Republica,
Gregorio Eljach Pacheco.

El Presidente de la honorable Camara de Representantes,

Fabio Radl Amin Saleme.

El Secretario General de la honorable Cémara de
Representantes,

Jorge Humberto Mantilla Serrano.
REPUBLICA DE COLOMBIA - GOBIERNO NACIONAL
Publiquese y cimplase.

En cumplimiento de lo dispuesto en la Sentencia C-313 de fecha
veintinueve (29) de mayo de dos mil catorce (2014) - Sala Plena
- Radicacién: PE-040, y al Auto 377 del tres (3) de diciembre de
dos mil catorce (2014) -Sala Plena-, proferidos por la Honorable
Corte Constitucional, se procede a la sancién del proyecto de
ley, la cual ordena la remisién del expediente al Congreso de la
Republica, para continuar el trdmite de rigor y posterior envio al

Presidente de la Repubilica.
Dada en Bogotd, D. C., a 16 de febrero de 2015.
JUAN MANUEL SANTOS CALDERON

El Ministro de Salud y de la Proteccién Social,
Alejandro Gaviria Uribe.

Fuente:
http://www.suin-juriscol.gov.co/viewDocument.asp ?ruta=Leyes
/30019746
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sector social y ciudadania en general, asi como a quienes aceptaron y dieron entrevistas:

Aura Balanta Carrefio, de la escuela de Saberes Ancestrales para el derecho propio;
Ana Maria Soleibe, presidenta Médicos Unidos de Colombia; Edilma Suarez Castro,
presidenta de la Asociacidén Nacional de Enfermeras de Colombia (ANEC);
Elizabeth Beltran, miembro de la junta directiva del Colegio Médico de Bogoté D.C. (CMB);
Marlene Isabel Vélez De la Vega, presidenta Colegio Nacional de Bacteriologia;
Olga Lucia Zuluaga, directora de la Asociacién Colombiana de Empresas Sociales
del Estado y Hospitales Piblicos (ACESI); César Jerez, lider Movimiento Zonas
de Reserva Campesina y de la Cumbre Agraria; Félix Ledn Martinez, presidente de la Fundacién
para la Investigacién y el Desarrollo de la Salud y la Seguridad Social, Fedesalud;
Gilberto Mufioz, lider de la Asociacién de Cabildos Indigenas del Norte del Cauca (ACIN),
Hernando Nieto Enciso, miembro de la Asociacién Colombiana de Salud Publica Colombia;
JesUs Maria Diaz Buriticd, representante legal de la Corporacién Colectivo Intersindical de Salud
Ocupacional; Pedro Contreras, presidente de la Asociacién Médica Sindical Nacional (ASMEDAS),
a las personas que nos solicitaron no ser mencionadas en este documento; a otras por sus sugerencias
y recomendaciones en distintos momentos del desarrollo del proyecto; y a las organizaciones e
instituciones sociales y de la salud que nos apoyaron facilitindonos sus bases de datos, gracias.

Destacamos la conviccidn, disposicidon y amistad del médico José Pablo Escobar Vasco, decano
de la Facultad Nacional de Salud Publica de la Universidad de Antioquia, y la del grupo
investigador bajo la direccién del profesor Steven Orozco Arcila, quienes se implicaron

con relevantes aportes en el desarrollo de la iniciativa.

Deseamos hacer una mencién especial a la directora de la
Asociacion de Trabajo Interdisciplinario ATI, la antropdloga Juliana Millan Guzman, cuyas calidades y
cualidades humanas y profesionales crearon un tejido de afecto y confianza bajo un interés comun:
comprender las falencias del sistema de salud y el impacto que tienen los determinantes
sociales de la salud sobre la salud colectiva e individual.

muchas gracias a todos




Belgique

partenaire du développement

UNIVERSIDAD m
DE ANTIOQUIA
Facultad Nacional de Salud Piblica Asociacién de Trabajo

Héctor Abad Gémez Interdisdiplinario




