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Presentacion

Este documento recoge las memorias del VIII Congreso Internacional de Sistemas de
Salud, titulado “Salud en transformacion: Didlogos latinoamericanos sobre refor-
mas, equidad y futuro de los sistemas de salud”, realizado gracias a la alianza entre la
Pontificia Universidad Javeriana, |a Universidad Nacional de Colombia y la Universidad
Colegio Mayor Nuestra Senora del Rosario y a la participacion de los proyectos SALHSA,
Fragmentacién Financiera de los Sistemas de Salud y Climas Hub. Este esfuerzo interinsti-
tucional reafirma la conviccion que los grandes desafios de |la salud requieren espacios de
dialogo plural, analisis riguroso y construccion colectiva de conocimiento.

El congreso se ided como un escenario de reflexion regional sobre los procesos contem-
poraneos de transformacion de los sistemas de salud en América Latina, convocando
a personas que trabajan en investigacion, toma de decisiones, actores del sector salud,
organizaciones nacionales e internacionales y estudiantes. A lo largo de sus sesiones se
promovié un intercambio académico orientado a comprender las tensiones, desafios y
oportunidades que enfrentan los paises de la regién en la busqueda de sistemas mas
justos, equitativos, sostenibles y centrados en las personas.

En esta octava version, la agenda académica se estructuro alrededor de cuatro bloques te-
maticos. El primero estuvo dedicado a la gobernanza de los sistemas de salud y abordé
asuntos relacionados con la rectoria estatal, la gobernanza multinivel, la transparencia, los
incentivos, la participacion y las capacidades institucionales. El segundo bloque examino
los retos del financiamiento y la sostenibilidad, incluyendo discusiones sobre presupues-
tacion, fuentes de financiacion, incentivos, mecanismos de proteccion financiera y gestion
de recursos. El tercer bloque se concentré en |la prestacion de servicios y la atencion
primaria en salud y analizé légicas tradicionales de prestacidon y enfoques emergentes
basados en la atencién primaria en salud, la inteligencia artificial, las redes integradas e
incentivos, el enfoque territorial y la atencidén centrada en la persona. Finalmente, el cuar-
to bloque abordd la generacién de recursos en salud, con énfasis en el talento humano,
los medicamentos, la gestion de capacidades institucionales y los desafios asociados a la
sostenibilidad de los recursos estratégicos del sistema. Ademas, el congreso conto con dos
espacios claves para el dialogo con actores politicos de Colombia: un conversatorio con li-
deres de salud de cuatro campanas presidencialesy con congresistas de la republica sobre
sus visiones sobre el sistema de salud y propuestas de reforma.

Las discusiones estuvieron enriguecidas por la participacion de conferencistas, panelistas

y ponentes provenientes de Colombia, Argentina, Brasil, Guatemala, México, Paraguay
y Peru, cuyas experiencias permitieron contrastar trayectorias de reforma, identificar
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desafios compartidos y reconocer la diversidad de respuestas desarrolladas en distintos
contextos nacionales.

Estas memorias reldnen las conferencias magistrales, los paneles de discusién, los traba-
jos orales y los posteres académicos presentados durante el evento. En conjunto, cons-
tituyen un aporte al debate latinoamericano sobre el futuro de los sistemas de salud y
una invitacion a continuar construyendo evidencia, dialogo y cooperaciéon para avanzar
hacia sistemas mas equitativos, sostenibles y capaces de garantizar el derecho a la salud
para todas las personas.
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Apertura oficial

Palabras del Padre Luis Fernando Munera Congote
Rector de la Pontificia Universidad Javeriana Bogota

Muy buenos dias a todas y todos.

Sean bienvenidos a la Pontificia Universidad Javeriana. A quienes han llegado desde
distintos paises de América Latina y desde distintas ciudades de Colombia; a quienes
nos acompanan de manera virtual desde distintos rincones del continente: esta es su
casa, y nos alegra profundamente que la hayan elegido como escenario para una con-
versacion tan necesaria.

Saludo con especial afecto a las autoridades del Ministerio de Salud y Proteccidén Social;
a los académicos, investigadores y expertos que durante estos dos dias compartiran su
conocimiento; a los representantes de organizaciones internacionales; a los estudiantes
que estan aqui con disposicion de aprender y comprometerse; y a todo el equipo que
ha hecho posible este encuentro. Me refiero, en particular, a la alianza que lo sostiene: el
Instituto de Salud Publica de la Javeriana Bogot3, la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Javeriana Cali, la Universidad Nacional de Colombia y la Universidad del Rosario. Que
cuatro instituciones de esta envergadura hayan unido sus capacidades para convocar
este espacio es ya, en si mismo, un mensaje: los grandes desafios de la salud no se re-
suelven desde una sola orilla.

Permitanme comenzar con una pregunta que quiero dejar flotando en este auditorio:
¢Qué dice de nosotros la manera en que organizamos y cuidamos la salud de nuestra
poblacidon? La respuesta es profunda: la forma en que una sociedad organiza su sistema
de salud revela su comprension de la dignidad humana y del bien comun. Por eso, po-
ner la salud en el centro del debate no es una decisidon técnica o sectorial. Es una defini-
cion ética y politica sobre el tipo de paises que gqueremos ser: paises que entienden que
el bienestar no es un privilegio ni un accesorio, sino algo constitutivo de su promesa de
dignidad a cada ciudadano.

Esa conviccion nos define como Javeriana. Y aqui quiero ser claro sobre lo que significa
para nosotros estar en este debate. La tradicidon ignaciana que nos funda no nos pide
simplemente que hagamos bien las cosas. Nos exige el Magis: siempre mas, siempre
mejor, siempre con mayor alcance y profundidad. El Magis es una actitud de inconfor-
mismo creativo ante la realidad: la conviccion de que siempre hay una manera mas justa,
mas eficaz y mas humana de servir. Y cuando miramos los sistemas de salud de América
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Latina —con sus logros extraordinarios y sus deudas persistentes— ese principio nos in-
terpela directamente.

Porque Colombia ha alcanzado niveles de cobertura cercanos a la universalidad, un avance
formidable. Pero la experiencia cotidiana de los ciudadanos nos recuerda que el desafio
ya no es solo estar afiliado, sino acceder de manera oportuna, continua y resolutiva a los
servicios de salud. Las brechas en tiempos de espera, en disponibilidad de especialistas,
en calidad de la atenciodn, son evidencia de que el desarrollo en salud se juega en |la capa-
cidad real del sistema de responder a las necesidades de las personas. Tener carné no es
lo mismo que tener salud. Y el Magis javeriano nos prohibe conformarnos con la prime-
ra cuando la segunda sigue siendo esquiva para tantos. Fortalecer la atencidén primaria,
reducir barreras administrativas y avanzar hacia modelos integrados y territoriales es la
condicién para pasar de un sistema que cubre a uno que realmente cuida.

Ese cuidado, sin embargo, solo es posible sobre bases institucionales y financieras sélidas.
La sostenibilidad no es solo un asunto de numeros: es la condicidon que permite garanti-
zar continuidad en la atencidn y credibilidad en las instituciones. Y la gobernanza —quién
decide, cOmo se decide, con qué transparencia y con qué rendicion de cuentas— es el
fundamento sin el cual todo lo demas se vuelve fragil. Debemos recordar, ademas, que la
salud no se produce Unicamente en hospitales o centros de atencidn: esta determinada
por las condiciones en que las personas nacen, crecen, trabajan y envejecen. Articular lo
sanitario con lo social, reconocer el rol invisible del cuidado que recae sobre las familias y
especialmente sobre las mujeres, e incorporar enfoques territoriales, es parte indispensa-
ble de cualquier transformacion seria.

En ese espiritu quiero destacar una iniciativa en la que la Pontificia Universidad Javeriana ha
tenido un papel protagoénico. Hace apenas unas semanas, la Javeriana, en alianza con lafirma
Gressa, presento los resultados de “Salud: Vision Colombia 2040": una hoja de ruta construi-
da durante un afno con mas de 500 actores del sector —pacientes, académicos, prestadores,
aseguradores, autoridades territoriales y expertos internacionales— que revis¢ 83 estudios y
convoco foros en distintas regiones del pais. Lo que mas me importa destacar no es solo su
contenido riguroso y ambicioso, sino lo que representa como proceso: actores histoéricamen-
te distantes y frecuentemente enfrentados lograron sentarse juntos a construir acuerdos en
torno a la atencién primaria, la transparencia, la participacién ciudadana y la sostenibilidad.
Ese capital de consenso es un activo extraordinario. Pero el Magis nos recuerda que el ver-
dadero reto comienza ahora: traducir esos acuerdos en decisiones concretas, especialmente
en un ano electoral en que la salud debe ser politica de Estado y no promesa de campana.

Cierro con la conviccidn gue nos reune: los sistemas de salud no son un fin en si mismos.
Son el medio a través del cual una sociedad le dice a cada ciudadano: tu vida importa, tu
bienestar es un asunto colectivo, no estas solo. Cuando ese mensaje llega —cuando el sis-
tema responde con oportunidad, calidad y trato digno— se construye algo que va mucho
mas alld de la salud: se construye confianza, se construye ciudadania, se construye pais.
Esa es la apuesta de este congreso. Y esa es la apuesta de la Javeriana: estar, con todo lo
gue somos, donde la vida y la dignidad estan en juego.

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE SISTEMAS DE SALUD
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Con mucho gusto declaro oficialmente inaugurado el Congreso Internacional “Salud en
transformacion: Didlogos latinoamericanos sobre reformas, equidad y futuro de los siste-
mas de salud”.

Que el trabajo de estos dos dias sea fecundo, riguroso y, ante todo, Util para quienes mas
lo necesitan.

Muchas gracias.

Palabras de Zulma M. Cucunuba
Directora del Instituto de Salud PuUblica de la Pontificia Universidad Javeriana

Muchas gracias, Padre Munera.

Sus palabras nos recuerdan algo que quienes trabajamos en salud publica a veces olvi-
damos entre tablas, modelos y proyecciones: que detras de cada dato hay una vida, y que
todo lo que hacemos tiene sentido Unicamente si esa vida es mas digna, mas libre y mas
protegida. Es la brujula moral que debe orientar también el trabajo cientifico. Gracias por
abrir este congreso con esa profundidad.

Antes de continuar, quiero expresar mi mas sincero agradecimiento a las instituciones que
han hecho posible este espacio. Este congreso es la expresion de una alianza académica
gue nos enorgullece profundamente: el Instituto de Salud Publica de la Javeriana Bogota,
la Facultad de Ciencias de |la Salud de |la Javeriana Cali, la Universidad Nacional de Colombia
y la Universidad del Rosario. Que cuatro instituciones de esta envergadura hayan unido sus
capacidades, sus investigadores y sus comunidades académicas es, en si mismo, una decla-
racion sobre como entendemos el trabajo universitario: colaborativo, generoso y orientado al
bien comun. Quiero también reconocer el respaldo cientifico e institucional de los proyectos
SALHSA, Fragmentacion en Salud y Climas Hub, sin cuyo apoyo este congreso no tendria la
profundidad tematica que tiene.

Y dentro de ese esfuerzo colectivo, quiero reconocer a las personas que lo han liderado con
dedicaciony rigor. Al doctor Rolando Enrique Penaloza, presidente del congreso, cuya vision
ha sido determinante para que este encuentro tenga la ambicion académica y politica que
tiene. Al doctor Giancarlo Buitrago, de la Universidad Nacional de Colombia, y al doctor Paul
Rodriguez, de la Universidad del Rosario, asi como a sus equipos de trabajo, sin quienes esta
alianza no habria sido posible. A todos ellos, muchas gracias.

Y hay unos ndmeros que quiero compartir, porque son la mejor evidencia del interés que
existe en el sector académico y en el sector salud por estos espacios de reflexion. Mas de
350 personas se han inscrito de manera presencial para acompanarnos hoy y manana en
este auditorio. A ellas se suman quienes nos acompafian de manera virtual desde distintos
paises de la region. Hemos recibido 40 podsters académicos que se presentaran a lo largo
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del congreso, cada uno representando meses de investigacion rigurosa. Y contamos con
30 conferencistas, panelistas y presentadores provenientes de 5 paises: Colombia, México,
Argentina, Peru y Guatemala. Todo esto constata que la comunidad académica tiene mu-
cho que decir sobre el futuro de los sistemas de salud, y que esta lista para decirlo.

Me corresponde ahora hablarles desde la salud publica como campo de conocimiento,
como practica rigurosa y como herramienta concreta para transformar sistemas. Con la
conviccion de que la evidencia —bien producida, bien comunicada y bien usada— es una
forma poderosa, y muchas veces subestimada, de servicio publico. Vivimos un momento
peculiar en la historia de los sistemas de salud de América Latina. Después de décadas
de reformas, de debates apasionados y de logros innegables, seguimos enfrentando pre-
guntas que la ciencia ha abordado con rigor creciente pero que la politica no siempre ha
sabido escuchar: ¢ Por qué, con coberturas cercanas a la universalidad, persisten brechas
tan profundas en el acceso efectivo? ¢ Por qué los sistemas diseflados para proteger a los
mas vulnerables frecuentemente los alcanzan los ultimos? ¢ Por qué la evidencia sobre lo
gue funciona llega tan lentamente —o tan distorsionada— a quienes toman las decisiones?

Esas no son preguntas retdricas. Son las preguntas que organizan la agenda cientifica de
este congreso, y que hacen del didlogo latinoamericano algo indispensable: porque nin-
gun pais de la regiéon las enfrenta solo, y porque las respuestas que ya existen —en distintos
contextos, con distintos modelos— merecen ser conocidas, analizadas y adaptadas con el
rigor que solo el intercambio académico honesto puede ofrecer.

La evidencia acumulada en las ultimas décadas nos ha ensefado varias cosas con claridad
suficiente como para no seguir debatiéndolas desde cero. Sabemos que los sistemas con
atencidén primaria fuerte tienen mejores resultados en salud poblacional, mayor equidad y
menores costos a largo plazo. Sabemos que la fragmentacién —entre niveles de atencion,
entre actores, entre territorios— es uno de los principales obstaculos para la continuidad del
cuidado. Sabemos que la transparencia en el flujo de recursos y la rendicién de cuentas no
son solo exigencias éticas: son condiciones técnicas para la sostenibilidad. Y sabemos que los
determinantes sociales explican una proporcidén mayoritaria de las diferencias en salud en-
tre poblaciones, mucho mayor de lo que explica el acceso a los servicios médicos por si solo.

Dicho esto, también es honesto reconocer lo que aln no sabemos con suficiente precisiéon, o
lo que sabemos pero no hemos logrado traducir en politica. No tenemos respuestas definitivas
sobre cual es el modelo 6ptimo de financiamiento en contextos de alta informalidad laboral
como los nuestros. No hemos resuelto coémo integrar efectivamente los sistemas de informa-
cion dispersos para producir evidencia en tiempo real que oriente la toma de decisiones. No
hemos encontrado la férmula para alinear los incentivos de todos los actores del sisterma con
los resultados en salud de las personas. Esas son fronteras abiertas del conocimiento, y es pre-
cisamente alli donde la investigacion y el debate tienen mas que aportar.

La estructura de este congreso refleja esa complejidad con honestidad. Hemos organizado

los dos dias alrededor de cuatro grandes gjes que son, a la vez, los cuatro grandes nudos que
cualquier sistema de salud serio debe desatar: la gobernanzay la articulaciéon entre actores;
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el financiamiento y la sostenibilidad; la prestacién de servicios y los modelos centrados en
atencion primaria; y los recursos del sistema, entendidos no solo como dinero sino como ta-
lento humano, tecnologia e informacion. Ninguno de estos ejes puede abordarse de manera
aislada, y la apuesta del congreso es precisamente crear las condiciones para que el diadlogo
entre ellos sea posible y productivo.

Pero quiero destacar dos espacios que consideramos estratégicos y que le dan a este con-
greso una dimension que va mas alla de lo estrictamente académico. El primero es un
conversatorio con lideres de salud de las cinco campanas presidenciales: una oportunidad
inédita para que las visiones sobre el sistema de salud que se estan construyendo en el
debate electoral dialoguen directamente con la evidencia cientifica y con los actores del
sector. El segundo es un encuentro con bancadas del Congreso de la Republica reciente-
mente electo: porque las transformaciones que el sistema necesita pasan inevitablemente
por la voluntad politica y por la calidad del debate legislativo. Creemos que la academia
tiene la responsabilidad de estar presente en esos espacios, no para dictar soluciones, sino
para aportar rigor, contexto y perspectiva de largo plazo a decisiones que afectaran a mi-
llones de personas.

Esto refleja algo que es central en la concepcidn de este congreso: su caracter plural.
La salud es uno de los pocos campos donde todas las visiones de sociedad convergen,
porgue todas las visiones de sociedad tienen algo que decir sobre coémo se cuida a las
personas. Aqui habra académicos y funcionarios, cientificos y politicos, defensores del
sistema publico y voces criticas del mismo, representantes de distintos partidos y de dis-
tintas tradiciones de pensamiento sobre el Estado y el mercado. Eso no es una debilidad:
es precisamente la fortaleza de este espacio. No hemos convocado este congreso para
que todos lleguen a las mismas conclusiones, sino para que todas las perspectivas rele-
vantes se enfrenten en el mismo escenario, con la misma evidencia sobre la mesa, con
el mismo rigor y con el mismo respeto. En salud, como en democracia, el desacuerdo
bien argumentado es mas valioso que el consenso aparente. Y estamos convencidos de
gue contrastar visiones distintas, cuando se hace con honestidad intelectual, es la mejor
manera de avanzar hacia decisiones mas sabias.

Quiero también nombrar algunos temas que considero cientificamente urgentes y que
espero gque la discusiéon de hoy y manana aborde con profundidad. La crisis del talento hu-
mano en salud: su distribucion inequitativa entre territorios, las condiciones laborales que
alejan a los profesionales del sistema publicoy la brecha entre la formacion que ofrecemos
y las competencias que el sistema necesita. La salud digital: no como promesa abstracta,
sino como pregunta concreta sobre cémo los datos pueden mejorar decisiones clinicas y
de politica sin reproducir las desigualdades existentes. Y la interseccién entre cambio cli-
matico y salud: ya estamos viendo en la region como la expansion de vectores y la degra-
dacion ambiental estan redibujando los mapas epidemioldgicos, y nuestros sistemas no
estan preparados para esa realidad.

La pregunta que propongo como hilo conductor de estos dos dias es esta: ;CoOmo hace-
mMos para que lo gue aprendamos aqui no se quede en las memorias del congreso, sino
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gue llegue —transformado en politica, en gestidon, en practica— a la persona que hoy no
puede acceder a un médico, a la comunidad que espera servicios que nunca llegan, al sis-
tema que necesita urgentemente aprender de si mismo? Esa es la responsabilidad que
compartimos, y es también nuestra mayor oportunidad. Este congreso no es un fin en si
mismo: es un punto de reflexidén colectiva, un espacio para construir los consensos que el
sector salud necesita, y una apuesta por que el conocimiento que aqui se generey com-
parta se traduzca, concretamente, en mejores desenlaces en salud para las poblaciones
de nuestra region.

Bienvenidos, y que sea un congreso fecundo y transformador.

Muchas gracias.

Palabras de Paul Rodriguez Lesmes
Profesor Universidad del Rosario

Muy buenos dias a todos. Es un verdadero honor participar en la apertura de este even-
to en nombre, primero de |la Universidad del Rosario, también de la Universidad Nacional
y en general de todo el Consorcio de instituciones que hacen parte de este proyecto de
Fragmentacion Financiera de los Sistemas de Salud. Es un proyecto que esta en diferentes
paises. Trabajamos con instituciones en Brasil, en México, tenemos un liderazgo grande
desde el Reino Unido en el Imperial College y con muchos coautores en diferentes luga-
res. Desde luego agradecer la apertura de la Universidad Javeriana, del Instituto de Salud
Publica, para hacernos participes de este gran evento.

Este lema del ano, “la salud en la transformacion, dialogos latinoamericanos sobre las re-
formas, equidad y futuro de los sistemas de salud”, refleja muy bien este momento que
vive la region. Estamos atravesando discusiones profundas sobre sostenibilidad financiera,
gobernanza, modelos de atencidn. En Colombia vemos todos los dias esa discusidon, pero
lo mismo ha estado pasando en diferentes regiones. México es una donde hemos visto el
reflejo de estas discusionesy las diferentes posibilidades de cambio, bueno o malo, donde
uno pueda pensar.

Esto es bien importante porque la forma en que los sistemas de salud estan organizados
y financiados tienen consecuencias muy importantes en la forma en la que finalmente
las personas experimentan la atencién en salud. Es algo mas alld de lo financiero, es algo
gue se ve en la vida de los pacientes. En muchos paises de ingresos medios y bajos exis-
ten multiples subsistemas, distintos mecanismos de aseguramiento, diferentes redes de
prestacion, arreglos institucionales complejos. Eso a veces es muy dificil entre latinoame-
ricanos casi que entender lo que el otro nos dice a pesar de que estemos hablando en es-
panol o portugués casi que suena igual, ;no? Pero realmente nuestros sistemas son muy
diversosy pasa en todo el mundo. Todos también estamos sujetos a una creciente presion
financiera producto del cambio tecnoldgico y de diferentes presiones como la transicion
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demograficay en general el mayor interés que tienen las personas por demandar servicios
de salud. Este es un cambio general y todos estamos buscando respuestas para entender
como lograr afrontarlo.

En el caso especifico de hablar de fragmentacion, algunos tipos de fragmentacion pueden di-
ficultar la coordinacion de los actores y por eso siempre esta palabra, por ejemplo, se toma de
una forma negativa, (no? Un sistema esta fragmentado, es que eso es malo. Puede generar
barreras administrativas, producir inequidades. Pero en cierta forma la diversidad de actores
también puede llevar a una diferenciacion institucional, puede facilitar la innovacioén, puede
generar competencia, especializacion, expansiones de cobertura.

Entonces, mas que respuestas simples, por ejemplo, en este caso especifico de fragmenta-
cién, necesitamos evidencia rigurosa que Nos permita entender bajo qué condiciones de-
terminadas formas de organizacion ayudan o no a cumplir los objetivos de los sistemas de
salud, que es realmente lo que nos interesa; los objetivos, la organizacion, lo que tenemos
gue entender y ese es el rol de la academia en cdmo mejorar las estructuras que tenemos.

Al revisar la agenda es evidente el esfuerzo por construir una conversacion amplia e in-
terdisciplinaria. Durante estos dias se discutiran temas fundamentales de gobernanza,
financiamiento, sostenibilidad. A nosotros, desde el proyecto de Fragmentacién, nos pare-
ce clave porque todo termina juntandose en esta misma perspectiva. Vamos a hablar de
telemedicina, inteligencia artificial, participacién social, todos temas clave. Los invitamos
también a ver los poésters, las presentaciones, porque hay analisis muy profundos desde
muchas orillas del conocimiento.

Algo clave para resaltar es que Ameérica de Latina tiene mucho para aportar en estas dis-
cusiones. En general, en la academia global pareciera, como siempre, que solo si es impor-
tante en Estados Unidos, en Europa, es relevante. Pero en todas las experiencias que hay
en esta regidn tenemos mucho para aportar a esos mismos sistemas de salud de estos
paises y al resto de paises de ingreso medio del mundo.

Finalmente, quisiera destacar algo fundamental. Detras de todas estas discusiones téc-
nicas sobre financiamiento, gobernanza, organizaciones en general, lo que esta en jue-
go es la capacidad de nuestros sistemas para responder mejor a las necesidades de las
personas. Y como nos decia muy bien Zulma, debemos seguir presionando para que
lo que prime en las discusiones sean los argumentos técnicos. Justo lo hablabamos no
hace mucho con un par de colegas, pues parece que hoy en dia todo es un reality show
en términos de politica, pero nuestra labor sigue, tiene que seguir siendo, esa persisten-
cia para que ese mensaje técnico sea el que esté en la discusidon cuando se habla de una
reforma de los servicios sanitarios en cualquier pais de nuestra region.

Entonces, estoy seguro que durante estos dias tendremos discusiones muy enriquece-
doras. Muchas gracias por estar aqui, que disfruten mucho el congreso.
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Conferencia inaugural

De la reforma a la transformacion: construir
Sistemas de Salud justos para América Latina

Ana Lorena Ruano (Guatemala)
Directora del proyecto SALHSA para el Fortalecimiento de los Sistemas de Salud en
las Américas. Profesora e investigadora de la Universidad de Bergen de Noruega

Seforas y sefores, colegas, autoridades, investigadores, estudiantes y amigos:

Quiero comenzar expresando mi mas sincero agradecimiento por la invitacion a este V|
Congreso Internacional de Sistemas de Salud y por la oportunidad de comypartir con us-
tedes algunas ideas derivadas del trabajo de investigacion que hemos desarrollado en el
marco del programa SALHSA —Strengthening Agency and Learning in Health Systems in
the Americas—, orientado precisamente a comprender, desde una perspectiva comparada
y rigurosa, la estructura, el desempeno y los desafios de los sistemas de salud en América
Latina. Mas que una presentacion, lo que quisiera proponer hoy es una reflexion colectiva,
informada por evidencia, sobre el rumbo de nuestros sistemas de salud y sobre el tipo de
transformaciones que realmente necesitamos.

Tenemos hoy una preocupacion en comun, pero también una responsabilidad compar-
tida: comprender, debatir y transformar los sistemas de salud de América Latina en este
momento histdérico, tan particularmente desafiante. No estamos aqui Unicamente para
describir lo que ocurre, sino para preguntarnos, con rigor y con sentido ético, por qué ocu-
rre y, sobre todo, qué debemos hacer para cambiarlo.

Nos encontramos en un momento crucial en el que la regién enfrenta una tensién estruc-
tural entre lo que los sistemas de salud prometen y lo que pueden garantizar. Porque, si
bien el propdsito fundamental de todo sistema de salud es mejorar la salud de la poblacion,
avanzar hacia la cobertura universal y proteger financieramente a las personas, la realidad
muestra que estos objetivos estan lejos de alcanzarse de manera equitativa. América Latina
sigue siendo una de las regiones mas desiguales del mundo, y esa desigualdad no es un
telén de fondo: es un determinante central de la forma en que se organizan, financian y
operan los sistemas de salud.

Permitanme comenzar con una idea que, aunque incémoda, es fundamental para orien-
tar esta conversacion: Ameérica Latina no tiene un problema de falta de reformas en salud;
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tiene un problema de reformas que no han logrado transformar las bases estructurales
de sus sistemas. En las Ultimas tres décadas, practicamente todos los paises de la region
han reformado sus sistemas de salud. Han ampliado la cobertura, han introducido nuevos
esguemas de financiamiento, han redefinido el papel del Estado y del mercado, han pro-
movido la competencia o la integracion. Sin embargo, a pesar de esta intensa actividad
reformista, los problemas persisten: desigualdades en el acceso, fragmentacion institucio-
nal, tensiones financieras, variabilidad en la calidad y una creciente insatisfaccién social.

Esto nos obliga a reconocer una distincion que deberia ser el punto de partida de cualquier
analisis serio: cobertura no es acceso, acceso no es calidad y calidad no es equidad. Esta frase
NoO es un juego retodrico; es una sintesis de la paradoja que caracteriza a los sistemas de salud
de laregion. Hoy, varios paises reportan coberturas cercanas a la universalidad. Sin embargo,
millones de personas no logran acceder de manera oportuna a servicios basicos, enfrentan
largas listas de espera o reciben atencion de calidad variable. El problema, entonces, no es
simplemente quién esta cubierto, sino quién accede efectivamente y en qué condiciones.

Los ejemplos son contundentes. En Colombia, un pais con cobertura cercana al 99%, per-
sisten barreras de acceso asociadas a la disponibilidad de servicios, especialmente en zo-
nas rurales, asi como tiempos de espera prolongados que afectan la oportunidad de la
atencion. En Chile, mas de dos millones de personas esperan consultas especializadas,
con tiempos promedio que superan los 600 dias. Esto evidencia una brecha critica entre
cobertura formal y acceso real. En México, los procesos de reforma recientes han genera-
do incertidumbre institucional y, en algunos casos, han derivado en la pérdida de acceso
efectivo para amplios sectores de la poblacidén. En mi pais, Guatemala, la situacién es aun
mas compleja, con un sistema altamente fragmentado, segmentado, subfinanciadoy con
limitaciones severas en la provision de servicios.

Para comprender estas realidades, es necesario ir mas alla de las descripciones superficia-
les y adoptar una perspectiva analitica mas robusta. Los sistemas de salud no son simples
estructuras técnicas; son sistemas complejos que reflejan las condiciones histoéricas, eco-
ndmicas, sociales y politicas de cada pais. Tal como lo muestra nuestro analisis comparado
de seis paises de la region, que incluye a Argentina, Colombia, Costa Rica, Chile, Guatemala
y México, no existe un modelo Unico de sistema de salud, sino multiples configuraciones
gue responden a trayectorias institucionales especificas. Esta diversidad no elimina la exis-
tencia de problemas comunes, particularmente la fragmentaciéon y la segmentacion.

La fragmentacion se refiere a la existencia de multiples subsistemas que operan de manera
desarticulada, mientras que la segmentacion implica que el accesoy la calidad de los servicios
dependen de la posicion socioecondmica de las personas. En Argentina, por ejemplo, coexis-
ten un subsistema publico, multiples obras sociales y un sector privado, lo que genera dife-
rencias significativas en acceso, calidad y financiamiento. En Chile, la coexistencia de FONASA
e ISAPRE produce desigualdades estructurales en el acceso y la calidad de los servicios. En
México, la segmentacion entre instituciones genera diferencias en la calidad de la atencidn
segun el tipo de afiliacion y en Guatemala, la fragmentacién alcanza niveles extremos, con
multiples unidades autdnomas y ausencia de mecanismos efectivos de coordinacion.
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Frente a este panorama, resulta evidente que no es posible avanzar sin una rigurosa agen-
da de investigacién para nuestros sistemas de salud. Y aqui quiero hacer un énfasis parti-
cular: la investigacion en sistemas de salud no es un egjercicio académico marginal, es una
herramienta central para la transformacion. El documento que hoy nos sirve de referencia
es un ejemplo claro de coémo el analisis comparado, el uso de evidencia y la comprension
de las trayectorias institucionales permiten iluminar los problemas estructurales y orientar
la toma de decisiones. Sin investigacion, las reformas corren el riesgo de basarse en intui-
ciones, intereses o modas, mas que en evidencia sdlida.

La investigacion permite, por ejemplo, entender cémo las diferencias en el financiamiento
afectan la equidad. Mientras paises como Colombia y Costa Rica presentan niveles relati-
vamente bajos de gasto de bolsillo —13,6% y 20,3% respectivamente—, en Guatemala estos
alcanzan niveles superiores al 50%, lo que implica que las familias financian directamen-
te su atencidn, con consecuencias importantes en términos de pobreza y desigualdad.
Asimismo, el analisis comparado muestra como los resultados en salud, como la morta-
lidad infantil, varian significativamente entre paises, reflejando no solo diferencias en los
sistemas de salud, sino también en los determinantes sociales.

Costa Rica, en este contexto, constituye un caso paradigmatico. Su sistema, basado
en la seguridad social, con financiamiento tripartito y una fuerte inversién publica, ha
logrado resultados en salud comparables a paises con muchos mas ingresos y presu-
puesto. Sin embargo, incluso este sistema enfrenta desafios en sostenibilidad finan-
ciera, tiempos de espera y presiones hacia la privatizacion. Esto nos recuerda que no
existen sistemas perfectos, sino sistemas en constante tensidn, que requieren ajustes
y decisiones informadas.

Uno de los aportes mas importantes de la investigacion en sistemas de salud es mos-
trar que los problemas no son aislados, sino interdependientes. La gobernanza, el finan-
ciamiento, la prestaciéon de servicios y la generacion de recursos estan profundamente
interrelacionados. La debilidad en la gobernanza limita la capacidad de regulacion y
coordinacion; el financiamiento condiciona el acceso y la calidad; la prestacion refleja las
fallas del sistema; y los recursos humanos determinan la capacidad de respuesta. Ignorar
esta interdependencia conduce a reformas parciales que no logran resolver los proble-
mas estructurales.

La pandemia de COVID-19 evidencié de manera dramatica estas interrelaciones. Los
sistemas con mayor inversién publica y mejor integraciéon institucional lograron res-
ponder de manera mas efectiva, mientras que aquellos con alta fragmentacién y bajo
financiamiento trasladaron los costos a las familias, incrementando el gasto de bolsillo
y profundizando las desigualdades. Esta experiencia dejo una leccién clara: la resilien-
cia de los sistemas de salud no es un accidente, es el resultado de decisiones politicas
acumuladas en el tiempo.

Otro elemento fundamental que resalta la investigacion es la importancia de los sistemas
de informacién. Sin datos, sin indicadores, sin capacidad analitica, no es posible gobernar
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los sistemas de salud. El caso de Guatemala es ilustrativo: la ausencia de indicadores y sis-
temas de informacién limita la evaluacion del desempeno, dificulta la rendicién de cuentas
y debilita la toma de decisiones. Esto pone en evidencia que la investigacion y la informa-
cidn no son un complemento, sino una condicidn necesaria para la gobernanza.

De cara al futuro, los sistemas de salud en América Latina enfrentan desafios alin mas com-
plejos: el envejecimiento poblacional, el aumento de enfermedades crénicas, el cambio
climaticoy las restricciones fiscales. Estos desafios requieren sistemas mas integrados, mas
eficientes y mas equitativos. Pero, sobre todo, requieren decisiones informadas. Decisiones
basadas en evidencia, en analisis comparado, en comprensién de los determinantes es-
tructurales y en una lectura clara de las relaciones de poder.

Permitanme cerrar con una reflexion. Los sistemas de salud en América Latina no nece-
sitan simplemente mas reformas; necesitan transformaciones profundas sustentadas en
evidencia, en investigacion rigurosa y en una comprension integral de su complejidad. Esto
implica repensar el contrato social en torno a la salud, fortalecer la gobernanza, mejorar el
financiamiento, integrar la prestacion de servicios y planificar estratégicamente los recur-
sos humanos. Pero también implica reconocer que la salud es un derecho y que garantizar
ese derecho es una responsabilidad colectiva.

Este congreso es, precisamente, un espacio para ello. Un espacio donde la investigacion, la
politica y la practica se encuentran. Un espacio donde la evidencia se convierte en accion.
Un espacio donde podemos pasar de la descripcidon a la transformaciéon. Porque, en dlti-
mMa instancia, los sistemas de salud no son estructuras abstractas; son la forma en que una
sociedad decide cuidar la vida. Y en América Latina, esa decisidon sigue siendo profunda-
mente desigual. El desafio que tenemos es construir sistemas que no solo funcionen, sino
gue sean justos; que no solo cubran, sino que garanticen derechos; que no solo atiendan
enfermedades, sino que reduzcan inequidades. Los invito a que hagamos de este congre-
so no solo un espacio de reflexién, sino un punto de partida para la transformacion real de
los sistemas de salud en nuestra region.

Muchas gracias.

e Preguntas

Maestra de ceremonias: Tenemos una primera pregunta. ;Qué lecciones del sistema de
salud noruego se podrian aplicar en Latinoameérica?

Ana Lorena Ruano: Noruega es un caso interesante porque es un pais, a pesar de que
tiene una extensidon muy grande, es un pais pequeho, tiene solo 5 millones de personas
con una poblaciéon bastante homogénea, pero también con unos retos que nosotros po-
demos reconocer en nuestra regiéon. No solo Noruega, sino Suecia y varios paises nor-
dicos tienen problemas en la produccion de recursos humanos, simplemente no hay
suficientes médicos.
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¢Qué pasd entonces en Suecia? Lo que ocurrid fue que se empoderod a las enfermeras y
entonces las enfermeras tienen mas un papel que podriamos reconocer como en Estados
Unidos con las nurse practitioners, donde pueden hacer muchas cosas, muchas mas de lo
gue pueden hacer en Noruega o en América Latina. Otra cosa, y siento que prefiero tomar
ejemplos de Suecia que estda mas alineada a la forma en cémo funciona Ameérica Latinay
yo hice mi doctorado en Suecia. En Suecia uno pertenece a un centro de salud. El dinero
estd asignado a ese centro de salud porgue ahi voy yo. Los suecos en promedio miran a
un médico menos de una vez cada 2 afnos porque las enfermeras tienen suficiente forma-
cion, poder y capacidad para hacer triaje, para lidiar con enfermedades o problemas que
Nno necesitan a un médico y que eso facilita que todo ocurra de una forma mas rapida y
eficiente. Al mismo tiempo, las mujeres suecas pueden acceder en cualquier momento a
un especialista que es el ginecdlogo, ¢no?, o el cuidado obstétrico. Entonces, eso es intere-
sante porque No es necesariamente que tengamos que acceder a un médico especialista,
a un meédico de cabecera todo el tiempo, sino que la leccion que nos deja es que pode-
mos entender a qué nivel es necesario acceder y cdmo podemos hacer que la poblacion
entonces acuda al correcto nivel de atencién y que ese nivel de atencion pueda referir efi-
cientemente a donde se necesita.

Con Noruega existe algo muy interesante. La salud no es gratuita, se paga. Sin embargo,
hay un tope después de que uno se gastd, creo que el equivalente a US$50, incluyendo
medicinas o atencion, el resto es gratis. Eso quiere decir que facilita la equidad para per-
sonas que tienen condiciones cronicas, porque si bien van a pagar a principio de afno por
la medicina o por los servicios, alrededor de mediados de febrero se acabd, ya llegaron al
topey el resto del ano todos sus servicios son gratuitos.

Entonces, hay muchas cosas que podemos entender acerca de Ameérica Latinay Escandinavia,
pero para eso necesitamos Mas que una respuesta corta en un congreso. Necesitamos estu-

dios serios, comparativos, doctorados que realmente se enfoquen en esto.

El video de la sesidon se encuentra disponible aqui:
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Muy buenos dias a todas y todos. Este panel lo titulamos “Gobernanza de los Sistemas de
Salud entre Rectoria, Territorio y Cooperacion Regional”. Hoy nos va a unir una discusion
central para el futuro de los Sistemas de Salud de América Latina, como es fortalecer las
capacidades del Estado y de las instituciones para hacer una coordinacién adecuada entre
los actores, poder hacer un ejercicio legitimo de implementacion de politica y responder
a las desigualdades y garantizar resultados en acceso, calidad y equidad. La gobernanza
no es Unicamente un asunto administrativo; es una funcidn que define cdémo se toman las
decisiones, como se articulan los territorios y cOmo se construyen sistemas mas legitimos,
sostenibles y centrados en las personas.

Para este conversatorio vamos a contar con la participacion de destacados expertos:
Francisco Becerra Posada, Gerson Bermont, Carol Bernal y Andrés Vecino. Nos iba a acom-
pafar en este espacio Beatriz Londofo, pero por una situacién de salud tuvo que cancelar
a ultima hora. Le mandamos un saludo y una pronta recuperacion a Beatriz. Esperemos
gue este panel contribuya a una reflexion critica sobre las transformaciones institucionales
gue requieren nuestro sistema de salud.

Vamos a iniciar este panel con la conferencia del Dr. Francisco Becerra Posada, salubrista
mexicano con una destacada trayectoria en salud publica internacional y fortalecimiento de
sistemas de salud. Se ha desempefado como subdirector de la Organizacion Panamericana
de la Salud, donde liderd procesos estratégicos de cooperacion técnica, gobernanza sanitaria
regional y articulacién con los Ministerios de Salud de América Latina y el Caribe.

Ha ocupado cargos de alta responsabilidad en instituciones académicas y organismos in-
ternacionales, promoviendo la investigaciéon en politicas y sistemas de salud, la equidad y
la consolidacién de capacidades institucionales. Su perfil integra experiencia en diplomacia
sanitaria, gestion del conocimiento y desarrollo de agendas regionales orientadas a mejo-
rar el desempeno, la sostenibilidad y la gobernanza de los sistemas de salud.
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Conferencia magistral

Rectoria y gobernanza de los sistemas de salud

Francisco Becerra Posada (México)
Asesor Regional en Salud para las Américas, UNOPS
Ex Subdirector de la OPS/OMS

Buenos dias a todas y a todos. Es un gusto estar con ustedes. Muchas gracias al comité
organizador, en especial al profesor Pefialoza por la invitacion. Me pidieron hablar de go-
bernanza. Pero gobernanza implica que tiene que haber una rectoria. Si no hay una recto-
ria que esté guiando, ;como podemos tener una gobernanza adecuada? Entonces, voy a
tratar de enmarcar mi platica en lo que es rectoria y gobernanza de los sistemas de salud.

El tema de salud es quizas uno de los de mas alta sensibilidad social que podemos tener.
La sensibilidad social en cuanto a cdmo me siento, cdmo esta mi familia en cuestiones
de salud. Es muy, muy sensible, es altamente emocional, porgue ver a un nino enfermo,
ver a nuestros padres enfermos, pues siempre nos toca la fibra y esa parte emocional no
la podemos deslindar. Pero también la salud estd influenciada por los determinantes es-
tructurales, aquellos determinantes estructurales que van a determinar todos los deter-
minantes sociales, que Mmuy bien lo toco el rector esta manana en su platica: en dénde
nacemos, crecemos, vivimos, trabajamos, nos educamos. Eso tiene que ver mucho con
los determinantes estructurales.

Los determinantes estructurales estan tomados por las decisiones politicas que se van to-
mando y las politicas que se van implementando. Y eso es lo que nos va a facilitar nuestro
crecimiento, nuestro desarrollo y el poder también tener una salud adecuada.

¢Cuales son las responsabilidades del Estado que no son delegables? O sea, el Estado tiene
ciertas responsabilidades con la poblacion y hay dos muy importantes. Una, que es preci-
samente la proteccion y la seguridad de la poblacion. La parte de seguridad creo que es
fundamental para que todos podamos vivir de una manera pacifica, tranquila y no tenga-
Mos que estar tras las rejas de nuestra propia casa por el miedo que tenemos. Y la otra es
la proteccion en la salud publica. La proteccion en la salud publica es un componente y
una funcién esencial del Estado que no lo podemos delegar. Implica todo lo que esta alre-
dedor de la proteccion ambiental, de las normas, de los reglamentos que estan disefados
para proteger a la salud de la poblacion. Y eso no se lo podemos dejar a un particular; tie-
ne que ser una funcidén del Estado, sobre todo la funcidn publica de epidemia, de control
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epidemiolégico, de control de vectores, etcétera, que nadie lo puede tomar. Y esas son
dos funciones que no le puede dejar el Estado a alguien mas. Partiendo de esta premisa,
si tenemos que ver como esta funcidn de la protecciéon de la salud publica se va a estruc-
turar dentro de cada pais. Y es ahi donde vemos toda esta gama de sistemas de salud que
tenemos en nuestra region.

Entonces, dar direccién al sistema de salud es |la parte de la rectoria. ¢ Qué es la rectoria?
Es algo que mucha gente se pregunta. Pues la rectoria es como el rector de |la univer-
sidad, es el que la va guiando. Y hay una gobernanza dentro de la universidad que es el
Consejo Universitario. Bueno, la rectoria en el sistema de salud si tiene que ser una fun-
cion del gobierno dentro del sistema de salud. O sea, el gobierno tiene que decir hacia
donde va el sistema, quién lo va a encabezar, quién va a tomar las decisiones del sistema.
Para poder tomar esa definicidon, quién va a llevar las riendas de lo que son las acciones
de salud publica, de epidemiologia, de control de vectores, de todo lo que se tiene que
hacer y regular desde un punto de vista de politicas, de vision estratégica, de coordina-
cion de actores, etcétera. Todo esto, con el interés publico de lo que tenemos que hacer.
Entonces, el ente rector en salud tiene que definir hacia dénde va a ir y tomar esas deci-
siones estratégicas desde un punto de vista de politicas. Y después viene precisamente
esta parte de lo que nos interesa también.

¢Por qué es clave la rectoria? Pues para mejorar el acceso a los servicios de salud. Estamos
de acuerdo que es importante, pero ya lo decia Ana Lorena, no es nada mas el acceso, sino
un acceso real y verdadero. ;Cuales son las barreras que estan facilitando o no el acceso? La
equidad en la asignacion de los recursos. ; COmo estamos haciendo el manejo de nuestros
recursos? Fortalecer la calidad y la eficiencia del sistema es importantisimo. Transparencia
y participacion de rendicidon de cuentas, que es algo que pareciera facil, pero si no se cuen-
ta con esto, muchas cosas pueden suceder y lo hemos visto en muchos paises: como al no
haber transparencia la corrupcion impera, y el sistema de salud es uno que es muy facil-
mente corruptible, sobre todo por el alto consumo de medicamentos, equipamiento muy
caro, etcétera, y ayuda a responder mejor a la crisis, reformas y nuevas prioridades sani-
tarias. ¢ Por qué? Y creo que con esto nos queda claro que la rectoria tiene un papel muy
importante en todo lo que se tiene que hacer y quién va tomando esas decisiones.

Pero, ¢qué es la gobernanza? La gobernanza es el conjunto de procesos, estructuras e insti-
tuciones mediante las cuales se supervisa y gestiona el sistema de salud. O sea, si yo tengo
varios actores, ;cOMo NOs vamos a organizar? ;Como nos vamos a poner de acuerdo? ¢ Hacia
doénde vamos a ir? ;Como vamos a participar entre todos para que todo el sistemna como tal
pueda funcionar de una mejor manera? Son subsistemas, pero estan integrados en un gran
sistema y esos subsistemas tienen que ponerse de acuerdo para que se cumpla con la vision
de la rectoria que el gobierno esta tratando de llevar al pais. Entonces, son interdependientes,
uno depende del otro desde el punto de vista de que la rectoria nos dice hacia donde, la go-
bernanza nosva a decir el como, el cémo hacerlo, como ponernos de acuerdoy hacia déndeiir.

Entonces, icuales son las diferencias clave? Y aqui lo tenemos que ver. La pregunta
principal: ¢quién dirige el sistema desde el punto de vista de la rectoria? La gobernanza:

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE SISTEMAS DE SALUD



’ o o Y o o o o o o o) BLOQUE 1. GOBERNANZA DE LOS SISTEMAS DE SALUD: GOBERNANZA
® MULTINIVEL, TRANSPARENCIA, PARTICIPACION Y RECTORIA ESTATAL

'//é/.

¢coOmo se toman y ejecutan las decisiones? El actor central: la autoridad sanitaria y el
Estado.Y en la gobernanza son los multiples actores del sistema que teniamos que estar
contemplando. El enfoque es el liderazgo y la direccién; y después, en la gobernanza,
la coordinacién y la participacion. La naturaleza desde el punto de vista de la funcidén
institucional del gobierno, y después el proceso relacional e institucional. Y el objetivo:
orientar al sistema, y el otro es hacer visibles, legitimas y efectivas la toma de decisio-
nes. Estas son las preguntas clave y eso es lo que vamos a tener en consideracion para
entender todo lo que trabaja el sistema aqui.

Esto es algo que para mis clases es lo que yo utilizo para que los alumnos entiendan los
ejes, 0 sea, la parte de la rectoria, la gobernanza, el marco legal y, quizas, lo mas importan-
te: financiamiento. El financiamiento no es qué tanto dinero tengo, sino como utilizo ese
dinero que tengo. Y nuestros sistemas de salud en toda la regidn, por lo general se llevan
80-85% del presupuesto en salarios. Eso nos deja un minimo para la operacion, el creci-
miento, implementacion y la infraestructura. Entonces, ; coémo hago uso de ese financia-
miento? Es lo mas importante. No qué tanto dinero tengo. Si hay que tener mucho dinero,
si, nos ayuda. La OPS, la OMS dice que hay que tener por lo menos el 6% del PIB en salud,
pero muchas veces no se logra y el crecimiento se va viendo muy reducido. Pero si vemos
muchos de los presupuestos en nuestra regién, hay subejercicio presupuestal, lo cual es
un crimen tener subejercicio presupuestal cuando hay tantas necesidades.

¢Por qué el financiamiento para mi es muy importante? Porque si no es suficiente, seguro
y bien implementado, no podemos tener todo lo que se requiere para que el sistema fun-
cione. No vamos a poder mejorar la infraestructura, no vamos a tener al personal adecuado,
el recurso humano que es importantisimo, que tiene que estar ligado con la infraestructura
y el modelo de atencidn que hemos estructurado. La operacion y la administracion es im-
portante, no podemos tener una administracion. Pero si la administracion es muy cara, y
el querer administrar al sistema se nos lleva mas parte de lo operativo, pues algo esta mal
en esa balanza. Los insumos y la salud publica y la vigilancia son importantes. Donde falle
algo del financiamiento, va a fallar todo el sistema porque no se va a poder implementar
de una manera adecuada. Con esto es de ahi de que cuanto dinero tengo, cémo lo utilizo
y si lo utilizo de una manera adecuada y no tengo subejercicio presupuestal.

¢Son perfectibles los sistemas de salud? Quienes nos han antecedido en la palabra nos
han dicho que si, son perfectibles. No es tanto cémo lo puedo reinventar. Los sistemas
de salud en la regién han venido por muchas modalidades, con mucha visiéon hacia lo
gue es la atencion primaria, que no la hemos logrado en su totalidad con mejora del ac-
ceso. Y si nosotros recordamos, en el 2014 en la OPS y después viene la OMS, toda esta
cuestion de acceso universal al sistema de salud; no es nada m3as la cobertura universal,
sino el acceso universal a los sistemas de salud, y es quitar toda la cuestion de todas las
barreras de acceso que se tienen: geograficas, financieras, que pudiera haber, de discri-
minacién, que hay mucho que tenemos.

Entonces, aqui podemos tener el tipo de arreglo, cémo luce la rectoria, como luce la
gobernanzay los ejemplos. Hay varios ejemplos aqui de la regidén que nos pueden decir
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gue hay cosas muy buenas que se estan haciendo, cosas muy buenas que estan fun-
cionando, cosas muy buenas de como se esta ejerciendo el presupuesto. Pero que al
Nno tener una vision de Estado o se pierde esa vision de Estado, empezamos a tener vi-
siones de gobierno, y esas visiones de gobierno empiezan a traer una cuestion de rees-
tructuraciéon que no nos ayuda, que no es para perfeccionar el sistema, sino para tratar
de reinventar el sistema sin un adecuado analisis de lo que esta sucediendo. Entonces,
todas estas cuestiones son clave y ahi hay ejemplos, claro, de nuestra regién, pero que
son tan dinamicas con lo que estd pasando ahorita, con estos cambios que hemos te-
nido en muchos paises, derecha, de izquierda, de centro, que en el mismo pais puede
haber mucha orientacidn del gobierno y eso nos trae a querer reinventar, pero no tra-
tar de ser perfectible el sistema de salud. Y al no tener una visién de Estado, y al tener
solamente una visién de gobierno, es donde empezamos a tener todos estos cambios
gue pueden ser no muy beneficiosos, aunque la idea pueda ser muy buena. Entonces,
la cuestion es como se hace.

Si no hay un analisis y se basa en ideologia, vamos a tener un serio problema. Si tenemos
gue analizar antes de poder tomar una decision y ver cual es el problema y qué es lo que
puedo hacer mejor. Si hay una improvisacion contra planificacion: voy a improvisar por-
gue es la idea que se me ocurre sin hacer una buena planificacién, y lo voy a hacer unila-
teralmente porque yo soy gobierno y yo decido lo que voy a hacer; o lo vamos a hacer de
una Mmanera participativa en la que todos podamos dar una opinidn, poder analizar, poder
ver las cosas y poder implementar lo que se requiere. Si nos vamos con la ideologia, con la
improvisacion y un solo ente tomando decisiones, vamos a tener ciertos problemas que
después no vamos a poder corregir de una manera adecuada.

Yo voy a hablar precisamente de estos temas tocando el ejemplo de México, que es
el que mejor conozco y del que puedo hablar mas ampliamente. En 2003, cuando se
implementa el Seguro Popular en México, el entonces jefe de gobierno que era Lopez
Obrador, el jefe de gobierno del Distrito Federal, ahora Ciudad de México, decia que no
se unia al Seguro Popular porque ni era seguro ni era popular. Entonces, de todas las en-
tidades federativas de México, fue la Unica entidad federativa que no se unid al Seguro
Popular. Cuando Léopez Obrador deja el gobierno del Distrito Federal, el siguiente jefe de
gobierno si decide unirse al Seguro Popular. Con eso, todas las entidades federativas en
México participaban del Seguro Popular. El Seguro Popular, como ustedes conocen, fue
muy popular en su momento. Si, el dinero seguia al paciente y habia un cierto numero
de servicios que se iban prestando que se fueron incrementando afo con ano al haber
los recursos financieros que estaban ahi.

El Seguro Popular persiste desde el 2003 hasta el 2018-2019 con dos sexenios panistas y
un sexenio priista. O sea, el sexenio priista después de dos panistas, que fue donde se crea
el Seguro Popular, le da continuidad al Seguro Popular y se va perfeccionando y se van
reduciendo los ambitos de corrupcion y de dispendio que habia en un principio porque
empezaba a fluir mucho dinero. Se va corrigiendo eso y se iba mejorando y se tenia tam-
bién el Fondo de Gastos Catastréficos que cubria aquellas enfermedades que podian de-
jar en la ruina a muchas personas, a muchas familias. Incluia multiples canceres, infartos
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al miocardio, accidentes vasculares cerebrales y cataratas, por ejemplo, porque desde un
principio se vio que las cataratas como una causa de ceguera reversible era muy impor-
tante para la poblacion.

Después, en el momento que llega Lépez Obrador a la presidencia, decide eliminar el
Seguro Popular y suspender el fondo de gastos catastroficos. Lo que causa es que crea el
Insabi, el Instituto de Salud para el Bienestar, rompiendo la descentralizacidon que existia
en el pais, que nos habia costado mucho trabajo hacer la descentralizacion a las entida-
des federativas para que tomaran sus propias decisiones en salud; y vuelve a centralizar la
toma de decisiones y a tomar la mayoria de los sistemas centralizados con un presupuesto
desde el centro. Lo que causa es que no todos los estados, principalmente los de la opo-
sicion, se sumen a esta recentralizacion. Entonces tenemos un pais que no esta unificado
en el sistema de salud y nos esta creando muchos conflictos en ese sentido. El Insabi que
fue creado, como ya vieron en la diapositiva anterior, con un buen analisis y una buena
perspectiva, no funciona.

Entonces, funciona del 2019 al 2022 y se elimina el Insabi, y por decreto se crea el siste-
ma IMSS-Bienestar que estaba manejado al inicio por el Instituto Mexicano del Seguro
Social. Porque el decreto de creacién lo pone bajo la tutela del Instituto Mexicano del
Seguro Social y no lo pone sectorizado a salud, lo cual de por si, por la Ley General de
Salud que dice que todo aquello que esté prestando salud tiene que estar sectorizado a
salud, el decreto de creacion lo sectoriza al Seguro Social. Entonces, el director general
del Seguro Social es el jefe de la Junta de Gobierno del Bienestar y toda la administraciéon
se va prestando por el Instituto Mexicano del Seguro Social, con lo cual hay un sesgo de
comMo se estd manejando el Bienestar.

En esta fase de los primeros anos del IMSS-Bienestar no alcanza a arrancar de una mejor
manera. Hay un cambio de imagen muy importante en todos los centros de salud y en todas
las instituciones y se van absorbiendo hospitales, centros de salud de todos los estados para
el sistema IMSS-Bienestar. Esto empieza a crear un serio problema de coordinacion a nivel
estatal porque al mismo tiempo se crea el Sistema Nacional de Salud Publica. Entonces,
tenemos a un secretario estatal de salud, tenemos a un coordinador del Sisterma Nacional
de Salud Publica en la entidad, tenemos un coordinador del sistema IMSS-Bienestar en
la entidad. Entonces, ¢quién toma las decisiones de la prestaciéon de servicios de salud? Y
de estos hay muchos ejemplos que han pasado al interior de los estados con esta falta de
prevision de quién es el que lleva la rectoria.

Porque, caso real de una de mis alumnas, en una poblacion donde ella es directora de
un centro de salud, se inunda en temporada de lluvias la zona baja de la poblacién, lo
gue crea que se implementen albergues en la que es una zona muy alta de la ciudad. Y
en este gimnasio, ya esta, todo el mundo sabe que hay que ir a poner atencion y darle
atencion a quienes lleguen al albergue y es lo que el jefe de jurisdicciéon le manda el ofi-
cioy le dice: “Mande a los médicos y enfermeras a prestar atencién a la gente que esta
llegando”. Llega la supervision del IMSS-Bienestar y no ve médicos, no ve enfermeras
porque todos estan trabajando alla. Insiste en que se los tiene que regresar: “Pero no
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puedo porque yo tengo el oficio del jefe de jurisdiccidén que se tuvieron que ir para alla”.
“No, los tiene que regresar”. “Bueno, pédngamelo por escrito y lo regreso porque yo tengo
este oficio que me mando el jefe de la jurisdiccion de que tienen que estar alla". Y este
tipo de conflicto se empieza a ver, porque ;quién lleva la batuta en la toma de decisio-
nesy en la prestacion de este tipo de problemas que estamos viendo? Esto empieza a

crear muchos conflictos.

Y ahora en este nuevo sexenio hay una persona que esta tratando de llevar al IMSS-Bienestar
hacia la rectoriay bajo la tutela de la Secretaria de Salud. Entonces, aqui tenemos un cambio
de visidon, con una visidon mas de lo que es la Secretaria de Salud y no nada mas una visién del
Instituto Mexicano del Seguro Social. Sin embargo, si se esta fortaleciendo el IMSS-Bienestar
en este momento; sin embargo, asume la deuda que dejo el Insabi en la compra de medica-
mentos, que es una deuda millonaria. A la fecha sigue debiendo mas de 5,000 millones de
pesos, lo que le esta implicando que mucho de su presupuesto tenga que estar derivado al
pago de esa deuda que deja el Insabi por la compra de medicamentos, que no ha funciona-
do de una manera adecuada. Entonces, tenemos un desabasto que continua, hay una falta
de coordinacion e ideas que suenan lindas, pero ;Son implementables? Y eso es una de las
cuestiones que nos tenemos que hacer y estar preguntandonos continuamente.

Sigue a la fecha una escasez de medicamentos, un mal manejo de la pandemia que hubo,
gue seguimos repercutiendo y que eso demuestra, y en toda la regién demostro, la fragi-
lidad de los sistemas de salud. Y esa fragilidad la tenemos ahi porgue nunca nos hemos
ido preparando y no nos estamos preparando en la region. En una region que esta enve-
jeciendo a marchas forzadas, en el que cada vez mas va a haber demanda de servicios de
geriatria, en que va a haber mas servicios de gerontologia, las instituciones no estan prepa-
randose para ese cambio demografico que vamos a ver en breve. Entonces, hay decisiones
en salud que la idea es noble, pero no sabemos si la estrategia va a funcionar. Entonces,
aqui se estan creando expectativas sin explicaciones claras y van a chocar con la realidad
cuando se quieran implementar.

Tenemos el decreto de una Red Global de Salud con un sistema unificado de salud que
se quiere crear en México, y lo estdn vendiendo con que al tener una credencial unificada
vas a tener acceso a todos los servicios de salud. Y se crea por decreto, o por una creden-
cial, un sistema unificado de salud, que siempre es lo que hemos querido tener en México
con esta gran segmentacion y fragmentacion que tenemos. Pero tenemos a un ente que
es tripartita, como es el Instituto Mexicano del Seguro Social, en el que el sector privado, el
gobierno y el trabajador estan aportando sus cuotas, y de repente van a ofrecer servicios
de salud a todo el mundo.

Tenemos entidades bipartitas como es el ISSSTE, que es el Seguro Social para los
Trabajadores del Estado. Y ante eso, pues, ;qué va a pasar? Y gué vamos a ver, porque
igual le van a dar atencién a todo el IMSS-Bienestar, que son gente que no aporta, que
NO paga cuotas y que va a recibir todos los servicios gratuitos. Entonces, mientras no
haya un financiamiento adecuado para todo el sistema, para este tipo de prestaciones,
no va a funcionar.
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Pero ademas, ni siquiera tenemos un expediente Unico. Si no hay un expediente médico
electrénico para decir: “Bueno, el paciente va de aqui para alld”. No se le ha explicado a la
poblaciéon que la credencial no le va a garantizar llegar al Instituto Nacional de Cardiologia
en la Ciudad de México, al Instituto Nacional de Pediatria o al Hospital de Especialidades
en el Instituto Mexicano del Seguro Social, sino que tiene que haber una referencia ade-
cuada. Y si no se le explica a la poblacién, estamos creando expectativas que no se van a
poder cumpliry se van a dar de frente contra la realidad. Y eso a la larga va a crear una so-
bredemanda y problemas de acceso, va a haber un mayor costo y va a haber mucho influ-
yentismo, porque siempre va a estar el coyote o el amigo o el compadre para que le trate
de conseguir el espacio con su credencial para que tenga acceso al mejor servicio en ese
momento para esa persona, y se va a brincar toda la parte de referencia y contrarreferen-
cia para tratar de llegar por influyentismo a un lugar y a una demanda de salud. Eso es lo
gue se puede crear, pero lo peor es que estan creando expectativas con un discurso que
Nno se va a poder cumplir en la practica.

Entonces, ante tiempos de incertidumbre, quiero traer este aforismno de Carlos Monsivais: “Si
nadie te garantiza el mafana, el hoy se vuelve inmenso”. Y el hoy inmenso es el momento
en gue tenemos que planificar, analizar, utilizar la evidencia para perfeccionar el sistema
de salud que tenemos y no estar creando ideas que no van a funcionar. Y asi la politicay la
ideologia se convirtieron en politicas de salud en este caso. Muchisimas gracias.
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Panel de Gobernanza

Enrigue Penaloza: Bueno, mil gracias al doctor Francisco Becerra. Para continuar con el
panel, entonces vamos a invitar a nuestros otros panelistas. Vamos a invitar al Dr. Gerson
Bermont, que es el actual secretario de salud del distrito. Carol Bernal, presidente de la
Asociacion Colombiana de Salud Publica, y al doctor Andrés Vecino.

Bueno, basicamente la dinamica para continuar el panel es que a cada uno de estos pa-
nelistas que estan presentes hoy le enviamos unas preguntas de sugerencia para que
pudiéramos abordar las diferentes dimensiones de gobernanza. Entonces, cada uno de
nuestros panelistas va a tener una intervencion de 8 a 10 minutos donde va a exponer sus
principales ideas, y una vez finalizada la ronda vamos a hacer un dialogo cruzado. Habiamos
equilibrado el panel. La doctora Beatriz Londofio estaba también presente, pero, como les
comentg, ella tuvo un incidente de salud por el cual no nos pudo acompanar.

Entonces, vamos a arrancar la siguiente parte del panel con la intervencidén del Dr. Gerson
Bermont. El es secretario distrital de salud actual, con amplia experiencia en gestién pu-
blicay salud publica a nivel territorial y nacional. Se ha desempenado en cargos directivos
del Ministerio de Salud y Proteccién Social, donde ha liderado estrategias de promocion
Y prevencion, gestion de riesgo en salud y coordinacion interinstitucional, destacandose
por su papel en el fortalecimiento de la rectoria sanitaria y en la implementaciéon de politi-
cas publicas orientadas a mejorar el acceso, la cobertura y la respuesta del sistema frente
a emergencias sanitarias como fue la pasada pandemia.

Su trayectoria combina experiencia técnica, liderazgo operativo, articulaciéon multinivel con una
vision estratégica sobre la gobernanza, la salud publicay la sostenibilidad del sistema de salud
colombiano. Su enfoque va a ser principalmente la gobernanza territorial, la implementacion
y la gestion del riesgo en salud publica. Las preguntas orientadoras fueron: ; Como lograr co-
herencia efectiva entre el disefo de politicas nacionales y su implementaciéon en los territorios
con caracteristicas heterogéneas? Y la otra fue: ; Qué instrumentos de gobernanza permiten
fortalecer la respuesta del sistema frente a riesgos emergentes y emergencias de salud publica?

Gerson Bermont
Secretario Distrital de Salud de Bogota
Aqui para empezar un magnifico dialogo, un saludo muy especial a los companeros panelis-

tas. Gracias a la Universidad Javeriana por invitarnos a este congreso. Bueno, 8 minutos para
hablar de gobernanza en los sectores. Aprovechemos el tiempo. Gracias, mi doctor Enrique.
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Tengo la oportunidad, gracias al perfil gue logramos escuchar, de las oportunidades que he-
mos tenido en la vida de estar en el ayer en el manejo de la pandemia; estuve gerenciando
la pandemia en cabeza del ministro Fernando Ruiz, donde nos toco tener un ejercicio de
gobernanza importante. Y tengo la oportunidad de pasar de ayer a hoy a la Secretaria de
Bogota en otro contexto general, y ver la gobernanza desde el territorio, lo que correspon-
de del nivel nacional al territorio y desde el territorio hacia las comunidades. O sea, que son
dos aspectos que me permiten hablar un poco, pero reflexionar mucho sobre conceptos,
como el doctor Becerra nos estaba explicando ahorita, de las dificultades en las politicas,
en los gobiernos y lo que deberiamos resolver y tener estructuras que permitan no estar
en unas variaciones tan fuertes de politica publica. Porque finalmente los afectados son
los ciudadanos. ; COmo logramos construir un eje central que nos permita, independiente
de muchos aspectos, mantener una linea y un eje estructural que avance? Es como el reto
gue deberiamos encontrar en el marco de las politicas publicas.

Cuando estuvimos en pandemia, que yo lo llamo los 5 minutos de éxito, ;como se llama?
5 minutos de fama de la gobernanza, de la salud publica y de la intersectorialidad, de la
atencion primaria. Fueron cinco minutos de fama, porque todos nos asustamos tanto que
todos dijimos: “iQué hay que hacer?". Y cuando hubo una rectoria, y gracias a Dios tuvimos
una rectoria y una linea clara, todos esos intereses, todos esos actores que tiene un sistema
de salud, todos esos egos gubernamentales, todas esas politicas fuertes al mas alto nivel y
a todos los niveles, como que bajaron 5 grados de ego y dijeron: “;Qué hay que hacer?”. Y
por 5 minutos de fama pudimos establecer una linea clara de cémo accionar. Buena, mala,
regular, pudimos mejorar. Este panel no creo que sea para discutirlo. Bienvenido. Pero hubo
una linea y hubo una gobernanza. Entonces, hubo gobierno.

Los gobiernos se logran efectivamente de diferentes formas: electoral, por supuesto. La ciu-
dadania me dio la confianzay el voto para yo ser gobierno, pero tener gobernanza necesita
otros aspectos muchisimo mas importantes que parten por la confianza. Inicialmente ga-
rantizar, y aqui hubo muchos actores de ustedes en ese momento, que hubo un gobierno
gue tomo la decisidon de creer en la ciencia, creer en la evidencia, creer en quienes saben
hacerlo, no el ego del poder: “Y aqui se va a hacer esto porque yo soy el que mando”. Hubo
un gobierno que decidid consultar a los expertos, consultar qué pasaba en el mundo, cuales
eran posiblemente las mejores estrategias, y se tomaron decisiones consensuadas, deci-
siones que tuvieron participacion de la academia, participacidn de la ciencia, participacion
de la evidencia y participacion de la comunidad. Aunque era mas dificil en el momento de
la pandemia, hubo un egjercicio claro de gobernanza, hubo didlogo, hubo confianza y hubo
autoridad, compartir, pero con autoridad. ¢ Correcto?

Entonces hubo 5 minutos de fama de un gobierno con una gobernanza y algo espectacu-
lar en el Ultimo nivel, gue eran las capacidades. Entonces, no eran las mismas las capaci-
dades en La Guajira que en Bogota, y no eran lo mismo las capacidades en el Guainia que
en Antioguia. Entonces, habia que entender que cada territorio tenia unas oportunida-
desy unas capacidades, y se confié en el territorio, se creyd en el territorio, se creyd en sus
gobernantes, independiente de cualquier linea politica, de cualquier linea ideoldgica, de
cualquier linea de todo. Ellos bajaron 5 grados de ego, pero también el gobierno nacional
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tuvo 5 grados de confianza en los territorios y se pudo dar respuesta, que pudo haber sido
diferente, algo, vale. Pero hubo un ejercicio estructural de confianza, de gobierno, de go-
bernanzay de capacidades para poder dar respuesta a los territorios. Y en los territorios con
menos capacidades hubo mayor injerencia del gobierno nacional o departamental, y los
territorios con mayores capacidades pues cooperaron y colaboraron efectivamente en dar
una respuesta. Conclusion: todos los territorios tienen diferentes formas de dar respuesta
a un mismo problema y hay que coordinar y tener efectivamente ese ejercicio de coope-
racion para poder dar una respuesta. Funcioné.

Un dia después soy secretario de salud. Otro contexto, efectivamente, dificultades en un
sistema de salud. Doctor Becerra, espero que no nos asustemos, pero para alla como que
vamos 0 queremos ir a veces, y hay que reflexionar sobre eso. Qué bueno volver a las evi-
dencias y escuchar las experiencias de qué funciona, qué no funciona y quiénes se han
estrellado contra la pared para no estrellarnos nosotros obligatoriamente. Qué bueno es-
cuchar todos estos elementos. Pero un dia después, ;cual es la experiencia? Un pais donde
efectivamente se rompieron muchas de estas estructuras.

En este momento doy mi concepto personal de la experiencia que me toca como secreta-
rio de salud de un territorio, de una Bogotad donde hay gobierno. Entonces, la gente tuvo
confianza efectivamente y eligidé un alcalde. El alcalde considera que tiene que tener go-
bernanza y define que efectivamente hay que hablar con todos los actores del sistema
para darle un manejo a la crisis. ¢Correcto? Y se habla con las aseguradoras, se habla con
las IPS, se habla con la comunidad, se habla y todo, y se construye un plan. Pero ese plan
no puede ir solo, tiene que tener la coordinacién con el gobierno nacional. El gobierno na-
cional tiene unas ideas, piensa, pero se rompen... se empiezan a romper efectivamente ahi,
porque empiezan a aparecer factores muy complejos y muy fuertes, que yo los llamo la...
no sé si decirlo aqui a los expertos, pero esto es la autocracia, no... ya se me fue... Cuando
uno tiene gobierno, no necesariamente tiene la gobernanza, y no tiene la decisidén clara
Yy no tiene por qué decir: “Es que lo que se va a hacer es |lo que yo pienso”, porque si no se
rompe absolutamente todo.

Y si no se coordina con los sectores, si No se coordina con los territorios, pues mMi discusion
es Bogota. Bogota no tiene por qué manejarse igual que La Guajira. Muy bien, lo que puede
funcionar aca no necesariamente tiene que funcionar en todos los territorios y todos los as-
pectos. Y se rompen los tres elementos claros: se rompe la gobernanza porque se rompe la
confianza. Se rompe la confianza de lo que el territorio tiene capacidades para hacer y lo que
debe hacer. Inclusive por orden constitucional lo debe hacer. Pero se rompe efectivamente
esa confianza, se rompe el didlogo y se rompen efectivamente las capacidades.

Y lo voy a poner con un ejemplo para entender coémo es de complicado, y un ejemplo que
todos podemos entender con facilidad: la atencidn primaria. Entonces todos estamos ha-
blando de atencion primaria. El gobierno nacional con su reforma, sus ideas y de todo, listo,
estd hablando de atencidn primaria. Valido. Creo que todos tenemos un consenso desde
Alma-Ata, de que la atencion primaria es un elemento valido para cualquier sistema de
salud, adaptandolo como una estrategia que puede dar resultado. Bienvenido. Ellos estan
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hablando de atencién primaria. Bogota esta hablando del modelo ‘Mas Bienestar’ de aten-
cién primaria. Si, habla de atencién primaria social, le da un enfoque, le da una caracte-
ristica. Es valido, es el territorio. El territorio debe entender lo que sucede en su territorio,
debe hablar con la gente y entender cuales son las necesidades de su territorio. Incluso a
nivel de Bogota son mil territorios; Bogota no es un solo territorio. Si ni siquiera soy capaz
de dar una linea clara... una linea unica, perddn, no clara, sino una linea Unica para todos
los territorios. Tengo que construir; es diferente Sumapaz a Chapinero. Son dos ciudades
totalmente diferentes. Entonces, yo tengo que construir mi estrategia.

Entonces, pretender que la linea del gobierno nacional sea una copia exacta de la linea
del gobierno distrital, y de esa misma linea se baje a las mil lineas del gobierno territorial,
eso no funciona en la realidad. Eso no funciona en la realidad. Pero cémo se rompe el go-
bierno, la confianza de la gobernanza, pues ahiya se empieza a tambalear absolutamente
todo lo que puede pretenderse obtener un resultado.

Entonces, aqui es donde vienen los elementos para reflexionar y para pensar. Y para conti-
nuar con el ejemplo, atencién primaria. El gobierno definié sus equipos basicos, sus equi-
pos de todo, y tiene un elemento. ; Dénde funciona? No sé dénde funcione bien. Pero lo
primero que hizo, y esto es algo gravisimo, fue brincarse al territorio, fue brincarse a los
municipios, fue brincarse a los departamentos. En Bogotd, como Bogota dijo: “Aqui hay un
modelo que se llama “Mas Bienestar”, y dijeron: “A mi no me interesa su modelo”. Intentaron
a través de la intervenciéon de la Subred Centro Oriente poner equipos territoriales a través
de una subred intervenida. Cuando no se pudo a través de la subred, intentaron a través
del Hospital de la Universidad Nacional, que agradezco efectivamente que el rector de |a
Universidad Nacional dijo: “Venga, esto sin territorio, esto sin coordinacion no va a funcio-
nar”,y me pregunté: ‘i Me quieren contratar unos equipos territoriales a través de un hos-
pital?”. Brincandose el territorio, brincandose el distrito, efectivamente, llegar a un hospital
a generar una politica diferente y un esquema diferente. Eso ;qué es?

Y asi sucedid en todo el pais. Terminaron territorios que ni siquiera sabian qué conver-
saciones tenian con los hospitales y qué se estaba implementando en un territorio. Y se
rompid completamente la linea clara de que tenemos un objetivo: la atencidn primaria.
Pongamosle un punto: la desnutricidon. Pero si se rompid efectivamente el hablar con el
territorio, hablar con los actores, hablar con la comunidad y tener una linea clara, pues
sencillamente las buenas intenciones no terminan absolutamente en ningun lado, en
ningun plan.

Y eso es muy complejo cuando se tiene un elemento muy fuerte... que con eso termino,
mi doctor Pefaloza, porque usted, doctor Becerra, lo dijo: el primer punto es la financia-
ciéon. Si cuando yo tengo el poder del presupuesto, lo quiero llevar al poder de |a politica
publica, se rompid absolutamente todo: “Como yo tengo la plata, yo mando y digo qué
es lo que usted tiene que hacer”. Y se rompi6 todo el ejercicio de la base hacia arriba para
decir qué es lo que verdaderamente necesita una comunidad, cémo es el entendimiento
comun realmente del mismo problema, coordinando autoridades nacionales, distritales,
municipalesy locales. Y se rompe, por supuesto, la actuacién coordinada de todo ejercicio.
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Esto como introduccién para decir qué es lo que debemos hacer efectivamente en el
marco de una politica publica que tenga realmente una coherencia y una cohesién para
poder obtener un resultado, a quien no le debe interesar toda esta estructura errénea de
gobierno, gobernanzay de todo, que es al ciudadano. Para el ciudadano deberia ser trans-
parente, y la Constitucion nos ordena a coordinarnos y a establecer conversaciones claras
para poder darle respuesta a ese ciudadano. Siempre al final es el ciudadano el que sufre
esta descoordinacién que tenemos en todos los niveles.

Enrique Penaloza: Bueno, mil gracias. Arrancamos bien. Ahora vamos a continuar con la
intervencion de la doctora Carol Bernal. Ella es doctora en Salud Publica de la Universidad
Nacional de Colombia. Es fonoaudidéloga y magister en Discapacidad e Inclusién social. Es
presidente de la Asociacion Colombiana de Salud Publica, profesora investigadora, con-
sultora con experiencia en salud puUblica, salud colectiva, politicas puUblicas, determinan-
tes sociales de la salud, inclusion, género, interseccionalidad, humanizacion y apropiacion
social del conocimiento.

Su trabajo se caracteriza por una mirada critica e interdisciplinaria que vincula la salud
con los derechos humanos, la justicia social, los determinantes estructurales, el enfoque
territorial y los desafios contemporaneos de la salud puUblica, incluyendo la crisis climatica,
la salud ambiental y la participacion social. Su enfoque es gobernanza inclusiva, enfoque
diferencial y humanizaciéon de los sistemas de salud, y apropiacidon social del conocimien-
to en los sistemas de salud.

Tenia dos preguntas también sugeridas, que son: ;Coémo pueden los sistemas de salud
institucionalizar un enfoque de gobernanza que incorpore de manera efectiva la inclusién,
la interseccionalidad, y el enfoque diferencial en la toma de decisiones? Y, ;qué transfor-
maciones institucionales son necesarias para pasar de la politica inclusiva en el discurso
a las practicas reales que reduzcan las brechas de acceso y calidad en las poblaciones
historicamente excluidas? Bienvenida, Carol.

Carol Bernal
Presidenta Asociacién Colombiana de Salud Publica

Muchas gracias, Dr. Enrique. Bueno, un saludo super especial para mis companeros de pa-
nel. Me siento muy feliz de que tengamos este espacio de aca. Un saludo sUper especial
también a las personas que estan en este momento en el auditorio, que ademas veo a va-
rias de ellas con quienes hemos tenido oportunidades de encontrarnos en nuestro traba-
joy en nuestros caminos en distintos momentos. Les cuento que, bueno, estas preguntas
tienen una complejidad muy grande. No es nada facil de resolver esto de alguna manera.

Tiene que ver con lo que somos como sociedad colombiana, con una historicidad que se-
guramente conocemos, que tiene que ver también con nuestro pasado colonial un poco.
El Dr. Becerra, que comparte desde sus raices mexicanas, lo sabra, y que, pues, llegan hasta
nuestro hoy en dia. Y nuestro hoy en dia recoge, desde nuestro Estado social de derecho
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gue es Colombia, toda una serie de reconocimientos sobre la pluralidad existente en nues-
tro pais, en la Constitucion Politica colombiana del ano 1991, y porque usualmente nuestro
pais, por lo menos desde lo institucional y demas, ha recogido siempre todo lo que ha sido
la linea de derechos humanos y ese reconocimiento de la diversidad y de la pluralidad.

Luego si, cuando hablamos de enfoque diferencial, como sabemos, nos referimos precisa-
mente a poblaciones que han sido histéricamente relegadas de ese ejercicio de sus dere-
chos humanosy alli, pues, en informes un poco mas técnicos, incorporamos una serie de
poblaciones, ¢ cierto?, que estan alli. Esta, por ejemplo, el enfoque de género, de poblaciéon
LGBTQ+; esta también el enfoque de poblaciones étnicas, de adultos y adultas mayores,
de infancia, nifez e infancia principalmente, incluso juventudes.

Y entonces, cuando miramos eso, pues ha habido unas autoras que desde el pensamien-
to critico nos hablan de interseccionalidad mucho mas alla del enfoque diferencial, tales
como Ochy Curiel, por ejemplo. Y ella mencionaba que, pues a veces pensamos en el en-
foque diferencial como esos otros, ;no?, “otredad” que a nosotros no nos alcanza a tocar,
pero que realmente cuando nos miramos vamos viendo que si es asi, especialmente te-
niendo en cuenta cosas como las que nos mencionaba el doctor Becerra sobre el tema
de envejecimiento, donde cada vez, pues, las curvas poblacionales nos muestran que hay
unas tendencias mucho mas hacia alli. Y por supuesto, como sistemas de salud, debemos
empezar también a dar una respuesta mucho mas claray mucho mas consensuada hacia
esas necesidades emergentes que nos plantea la longevidad y que nos seguira plantean-
do. Porque no es lo mismo que tu llegues hasta los 90 afos en determinadas condiciones
gue ya demas en estos nuevos contextos.

Luego sies un reto, y volviendo a Ochy Curiel, ella decia: “No, es que no somos las minorias
como usualmente nos han catalogado, sino somos mas bien las mayorias”. Y cuando a ve-
ces ya nos empezamos a ver en el espejo en las mananas decimos: “Si, esto de la tercera
edad era una realidad, ¢cierto?”. Y cuando uno ya no ve igual, no camina igual, etcétera,
entonces sabemos y nos vamos volviendo mas conscientes de eso. Pero a veces, desde el
tema de los curriculos, por ejemplo, no nos lo ensefian. Vemos eso siempre como unas
realidades muy alejadas y resulta que ahora mismo esos son enfoques que deben estar
presentes en nuestra formacion, por ejemplo, desde la perspectiva y de todo el espectro
de disciplinas, de profesiones de la salud.

Y es un reconocimiento también, tal vez, a lo que hablaba ahora el Dr. Gerson Bermont so-
bre el tema de territorializacion. Porque al final si, nuestro cédigo genético no solamente
es ese que tenemos, sino es también ese donde habitamos, donde vivimos, el aire que res-
piramos, el agua que consumimos, la tranquilidad o no que tenemos. La semana pasada
estuvimos en la ciudad de Santa Marta, porque Colombia fue el escenario de una serie de
conversacionesy acciones alrededor de temas de transformacién energética y de alejarnos
un poco de los combustibles fosiles, porque también, desde esa perspectiva de los deter-
minantes estructurales, estan presentes todos esos aspectos que nos enferman. Y existen
hoy dia toda una serie de informes también que dan cuenta; hay uno especialmente que
se los recomiendo muchisimo, “De la cuna a la tumba” se llama, y que explica cuales son
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esas afectaciones con cifras y demas que tiene precisamente el tema, por ejemplo, de la
contaminacion del aire sobre las poblaciones.

Pero esto no es gratuito. ¢ Por qué lo nombrod a propdsito de este tema que estamos pen-
sandonos ahora? Porque no lo vivimos de la misma manera. Porque en contextos como
el nuestro, las brechas de inequidades hacen que haya poblaciones que lo vivan con una
intensidad mayor. Por ejemplo, en ese encuentro me encontré con una mujer de la co-
munidad Wayuu que me contaba que lidera una organizacion de personas pescadorasy
artesanas, y me contaba como realmente en todo el mecanismo de pesca y todo eso que
es la subsistencia de ellas y ellos, se encuentran efectivamente trozos de carbdn dentro
de los peces. Imaginense ustedes si alguien va a consumir eso, ;qué implica para su sa-
lud, para su vida? ;Por qué han aumentado algunos indicadores, por ejemplo, de cancer
y otras cuestiones en determinadas poblaciones?

Y todo eso definitivamente, cuando reconocemos desde una perspectiva diferenciada
cdmo afecta a determinadas poblaciones, podemos efectivamente acercarnos desde
ese enfoque de inclusidén que no es solamente un discurso, sino que es una realidad y
es una realidad encarnada que vivimos dia a dia, y pues que definitivamente si que nos
hacen falta estas clases de geografia. Pero no solamente para verlas en el mapa, porque
qguienes reconocemMos ese mapa, por ejemplo, sabemos que en paises con una toma de
decisiones muy centralizada como el nuestro, pues se toman en Bogota. Y Bogota, pues
es como una lombricita y tiene mas o menos esa forma, ¢cierto? O bueno, no sé, ya con
un poquito de presbicia la veo un poco asi, pero es ademas muy pequefa, ;no?, en re-
lacion con toda la magnitud del territorio colombiano y con todo lo que implica. Porque
yo sé que aca hay gente que no solamente ha nacido aca en la capital, sino seguramen-
te en otros lugares y que conoce y reconoce cual es esa variabilidad que se vive, ¢ cierto?,
en cada territorio, cual es esa cultura, cuales son esas creencias. Asi que si que va a ser
importante acercarnos permanentemente a reconocer esa diversidad, idealmente no
verla como una otredad.

Entonces, ¢qué viene desde el enfoque de gobernanza? Gobernanza puede ser enten-
dida, por supuesto, con unos elementos como lo que nos daba el doctor Becerra ahora.
Ah, bueno, desde la rectoria, pero la gobernanza mas entendida como esa articulacion
de los distintos actores que hay. Luego, esas politicas inclusivas deben dejar de ser pen-
sadas como algo accesorio a las politicas institucionales; deben ser acogidas dentro de
la estructura de esas politicas y deben empezar, por ejemplo, por tomar unas cifras con-
cretas y exactas para que uno pueda saber también cuantas personas estan alli inmer-
sas, y pueda hacer una toma de decisiones con todo lo debido del ciclo de la politica
publica, con una participacion real de las personas que a veces es muy limitada cuando
se mira. Porque a veces se emite, y ahora, bueno, es un poquito mas abierto en términos
de ciertas tecnologias y demas, pero sabemos que las brechas tecnoldgicas estan tam-
bién. Entonces, no limitarnos solamente a que alguien opine sobre este nuevo elemen-
to normativo, sino que realmente debe haber unas discusiones de fondo que, como les
menciono, incorporen esa realidad como la que les estaba mencionando ahora con ese
ejemplo, pero también como muchas otras.
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Ayer teniamos en nuestra organizacién un webinar sobre el tema de parteria, se llama
“Hilando la vida desde los territorios”. Ahi se lo recomiendo. Bellisimo. Pero es tan im-
portante y tan relevante todo lo que nos estaban mostrando precisamente mujeres de
comunidades afro, mujeres de comunidades indigenas y todo lo que viven. Porque en
muchos territorios de nuestro pais el acceso que tienen para poder tener a sus hijas e hi-
jos, pues es precisamente desde la parteria. ; Qué tanto reconocimiento se esta teniendo?
¢Qué tanto didlogo de saberes se esta propiciando y qué tanto se estan dando realmente
unas condiciones dignas también para ese ejercicio, por ejemplo? Pero tenemos otras
realidades, de migracidén, de otras cuestiones. Por tanto, en términos de cifras, pues va a
ser muy importante medir, por supuesto, poder tener una informaciodn desagregada para
que podamos saber también unos cuantos, y poder tomar, por supuesto, unas acciones
gue tengan en cuenta, por ejemplo, una participacion, pero vinculante, de las personas,
pues desde esta diversidad.

Sé que, por ejemplo, en Bogotd, en el momento en que estuve vinculada en algun mo-
mento a la Secretaria, se trabajaba mucho con el tema de barras bravas, ;no?, que asi son
conocidas. Entonces, de estas juventudes, eso es importante porque a veces vemaos €sas
problematicas pero no sabemos que pueden efectivamente desde estos nichos comuni-
tarios empezar a apalancarse unos procesos NUevos, No s&, de temas de salud sexual y re-
productiva. Entonces, lo vemos desde una perspectiva adulta, pero la perspectiva actual
y de los jovenes y demas es sUper diferente, especialmente con el tema de redes sociales,
tecnologias. Entonces, son esos retos de estar alli, pues para cerrar, reconociendo, por su-
puesto, esas diversidades y realidades de nuestra Colombia, de nuestro bello territorio, que
en su generalidad tiene precisamente muchas cosas.

Y ya como tal, pues, en los sistemas de salud, por supuesto, si que se tiene que mirar de
manera estructural cdmo es que se va a hacer para precisamente apuntar a unas proble-
maticas que den respuesta a esas realidades territoriales. Yo creo que hoy dia eso no es
tan complejo. Acad hay una gente que es una tesa (sic) en temas epidemioldgicos, etcétera,
y hoy dia los sistemas de informacion permiten una interoperabilidad, permiten también
tener incluso mapas de capas de informacion. Entonces, creo que hay que poner eso en
términos de las voluntades. La gobernanza exige voluntades.

La gobernanza tiene que ver también con relaciones de poder, con cdmo el poder esta
distribuido. A veces pensamos: “No, el poder de este gobernante, venga, sefor secretario,
resuélvanos todo lo de salud aca o que nos resuelva el ministro de salud”. Bueno, no sé. Y
en realidad no nos hemos dado cuenta a veces de que deben conjugarse esas volunta-
des, precisamente los diversos actores que hacemos parte también de estos procesos de
salud, que habitamos estos territorios y que obviamente, aunque son retos muy grandes,
si debemos apalancarnos también muchisimo.

Primero, en ser conscientes de cual es esa diversidad y segundo, trabajar precisamente
en articulacién con ello para poder también dar unas respuestas mas eficaces. Porque
como dicen, quien lo vive es quien lo goza. Finalmente, las personas que estan viviendo
esas situaciones son quienes saben cuales son realmente esas necesidades de salud
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en sus territorios. Y por supuesto, alli la apropiaciéon social del conocimiento es funda-
mental también. Si queremos que haya eficacia en un programa de vacunacioén, que
haya adherencia a tratamientos o que haya cosas, necesariamente la gente debe estar
empoderada de ello, debe saber, debe conocer y debe estar precisamente siendo par-
ticipe de esos escenarios de toma de decisiones también, que pues hacen parte del
ciclo de la politica publica.

Enrique Pehaloza: Mil gracias, Carol. Ahora vamos a escuchar la intervencion del Dr. Andrés
Vecino, académico colombiano, experto en economia de la salud y evaluacion de politicas
publicas con formacidon médica aca en Colombia, con formacién de economia también,
pero con formacién en el exterior.

Ha participado en proyectos de investigaciéon y asesoria técnica en distintos contextos. Es
autor de publicaciones en revistas académicas y contribuye al disefio de politicas basadas
en la evidencia, integrando rigor metodoldgico con una perspectiva amplia de gobernan-
za y sostenibilidad de los sistemas.

El enfoque que le pedimos a Andrés fue: gobernanza basada en incentivos, evidencia y
resultados. Y entonces tenia dos preguntas guias que eran: ;Coémo deberian disenarse los
incentivos regulatorios para que la gobernanza del sistema se traduzca efectivamente en
mejores resultados?, y ;qué se requiere para institucionalizar la toma de decisiones basa-
da en la evidencia en sistemas donde los incentivos politicos y econdmicos suelen ir en
sentidos contrarios? Bienvenido, Andrés.

Andrés Vecino
Investigador

Bueno, buenos dias a todos, todas, a los amigos. Yo me gradué aqui de la Javeriana y
también trabajé en el Instituto de Salud Publica, asi que contento de ver amigos. Gracias,
Enrique y Zulma, por la invitacion.

Es dificil hablar de gobernanza después de una buena presentacion y dos buenos pa-
nelistas, pero déjenme hablar de cdémo quizas a través de la plata, como decia el secre-
tario, se puede generar gobernanza en el buen sentido de la palabra. Y es que Colombia
tiene un instrumento potencial que no hemos usado realmente, que es la UPC. Todos
aqui saben, la UPC es la plata que la ADRES gira a las EPS y que de ahi se gira a los hos-
pitales, los prestadores de servicios de salud, los proveedores de tecnologias, etcétera. Y
ahi hay una oportunidad que realmente no hemos aprovechado.

Y es como utilizar la UPC, similar a lo que hace el Banco de la Republica con la tasa de inte-
rés, para generar cambios en los objetivos del sistema de salud. Los objetivos del sistema de
salud son finalmente las personas, ¢ No0? Son los pacientes, son los profesionales de la salud, el
talento humano en salud, y uno quiere realmente buscar como empujar que las cosas cam-
bien y eso se puede hacer a través de ese instrumento. Entonces, yo lo que hice fue hacer una
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breve descripcidén de qué cosas se necesitarian para que esa UPC realmente pueda servir a
ese proposito.

Lo primero es, por supuesto, la UPC hay que mantenerla y hay que mantenerla como lo
gue es: una prima de riesgo. Entonces, empecemos por ahi. Una prima de riesgo, que es
basicamente el calculo actuarial de los costos esperados por cuenta del aseguramiento en
salud. Y eso, digamos, que esta definido, eso se hace, es una metodologia que tiene pro-
blemas y que hay que mejorar. Y por supuesto, digamos, quizas dos grandes problemas
para destacar es que se utilizan datos proyectados que son pasados. Es en parte lo que
paso con la UPC en el 2023, que se estimd con una inflacion del 3% cuando termind siendo
12,y el 2024 se estimd con una inflacién del 7% cuando termind siendo nueve. Entonces
ese desfase nos llevo, en parte, al problema en el cual estamos ahora. Si, se podria haber
actualizado la UPC, no se hizo. Eso fue un error, pero digamos gue esas cosas pasan por
cuenta de que uno le apuesta al futuroy normalmente la economia colombiana, al menos
después de la independencia del Banco de la Republica, tenia una inflacion mas o menos
estable. Entonces, calcular la inflacién con dos anos para atras no hacia mucho dano, pero
ahorita con la pandemia vimos esa gran fluctuacion y esa fluctuaciéon fue la que llevé a que
estuviéramos en este problema de insuficiencia, en parte. Entonces, digamos que eso hay
gue mejorarlo y ya tenemos hoy en dia mejores sistemas para mejorar e€so.

Por otro lado, lo decia Zulma en su introduccion inicial, el problema de informacion, ;no? Y es
gue seguramente la mayoria de aqui sabe, pero la UPC se calcula para el 2026 con datos del
2024 proyectados, ;no? Y el tema es que no solamente tenemos datos para el régimen con-
tributivo. La UPC del régimen subsidiado solo se ha calculado una vez que fue en el 2022. S,
es mas, y es el 50% de la poblacion. Si, asi es. Solamente se ha calculado una vez y fue a través
de un esfuerzo enorme, porque basicamente lo que ocurre es que los prestadores de servicios
de salud, los proveedores de tecnologias envian sus datos a las EPS, las EPS los recolectan y
los envian al Ministerio de Salud. Pero en ese transito hay un problema y es que el régimen
subsidiado, que tiene una gran proporcion de prestadores publicos, no tiene las capacidades
siempre para generar la informacion que se necesita para el analisis de suficiencia.

Entonces ahi hay un problema grande y no estamos hablando de eso, no estamos hablan-
do de cdémo vamos a fortalecer no solo a los directores, que es un tema de hospitales que
usualmente hablamos, sino también como vamos a hacer para mejorar la forma coémo se
recolectan esos datos en los hospitales publicos, de forma que podamos tener una UPC
del régimen subsidiado que sea razonable para esa poblaciéon especifica, que es una po-
blacidn particularmente vulnerable. Entonces, bueno, arreglados esos temas, supongamos
que los arreglamos, la UPC constituye una oportunidad de gobernanza. Y entonces hay
cuatro temas que yo queria mencionar.

El primero es la economia politica de la UPC, porque la UPC en ultimas lo que termind hacien-
do fue quitandole la responsabilidad al gobierno de financiar el sistema. Si, la UPC se calcula, el
Ministerio de Hacienda desembolsa los recursos y se desentiende del tema, no mas. Y el resto
del afo eso le toca lidiarlo a la ADRES y a las aseguradoras y, por supuesto, a los prestadores
y a los pacientes también. Entonces, en ese proceso de desvincularse de las consecuencias
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financieras de problemas como el COVID o de problemas de eficiencia, realmente el gobier-
no, el Estado se desentendid, y yo si creo que tenemos que volver a un momento en el cual,
como dicen, el Estado pone la carne en el asador. Y si yo calculo mal la UPC o si yo permito la
entrada de tecnologias que no son costo-efectivas, entonces yo tengo que pagar. Si, ese es un
tema importante que no estamos discutiendo. Entonces, digamos que parte de esto es que
la UPC podria jugar ese rol, ;no? Y es la posibilidad de que el Estado de nuevo internalice esos
incentivos para hacer las cosas bien y no simplemente se desentienda.

Otro tema es quién toma esa decision. Normalmente la Comision de Tarifas del Ministerio de
Salud en conjunto con el DNP y MinHacienda... ya no funciona eso, ya lo vimos. Si, esto debe-
ria ser, por ejemplo, algo como el Comité Autonomo de la Regla Fiscal, que es independiente
del Ministerio de Hacienda. Y sus decisiones no son vinculantes finalmente, pero puede hacer
un calculo efectivo de lo que es el Presupuesto General de la Nacién. De la misma manera,
deberia ser un grupo especifico que esté separado, que no dependa de los vaivenes politicos
para la toma de decisiones de la UPC y que haga el calculo bien. De forma que no termine
siendo que quizas votan a alguien en la Comisién de Tarifas porque hace un calculo diferente.

Segundo tema: estamos hablando mucho de prevencién y es verdad, tenemos que hacer
mMas prevencion. Pero parte del problema es que la UPC tenia un porcentaje... La idea de los
aseguradores es minimizar el gasto, y si usted mete la prevencion dentro de la UPC, pues
yo también voy a minimizar ese gasto, lo que incluye la prevenciéon. Entonces, ¢ por qué no
mas bien separa el componente preventivo con un pago per capita pagado a posterioriy
una vez dado, con un paquete simple de beneficios que incluye servicios de prevencion?
Por ejemplo: vacunacion, crecimiento y desarrollo, salud mental, algunos tamizajes senci-
llos de cancer como ocurre en Europa, y evaluaciéon funcional de la vejez. Con esos cinco,
y usted lo paga después, todo el mundo se beneficia. Entonces, separe la prevencion de
la prima de riesgo, porque finalmente usted quiere minimizar el riesgo de la enfermedad,
usted no quiere minimizar el riesgo de la prevencion.

Tercer tema: la UPC tiene que empezar a ser pagada por desempeno. Si, no podemos seguir
en esta, porque el pais ha sido muy bueno, y eso hay que decirlo, ha sido muy bueno en
reducir el gasto de bolsillo. Si, es el menor gasto de bolsillo, el Unico indicador de la OCDE
donde nos destacamos, o tal vez era ese, hay que esperar la nueva revision de la OCDE, pero
si puede ser, es el Unico indicador. Entonces, ¢ por qué no buscar una forma de mejorar,
de vincular ese ahorro a la calidad? Y eso se puede hacer con indicadores que hoy en dia
existen. Propuestos. Eso es de un documento que publicamos con Juliana Morad y otros
del Observatorio Laboral de la Javeriana: los 11 canceres priorizados por la Cuenta de Alto
Costo, mortalidad materna, infantil, mortalidad con VIH. No es para que los aseguradores
no aseguren gente con VIH, sino que mas bien no se les muera. Mortalidad por suicidio,
porgue es un indicador, digamos, duro que permite capturar problemas de salud mental
a pesar de que, por supuesto, se escapan cosas, ahi hay problemas, digamos, de codmo se
capturan esos temas; y mortalidad con insuficiencia renal crénica.

Entonces, de esa manera usted le esta diciendo a los aseguradores: “Usted se esta desem-
pefnando bien o maly yo con eso le doy una plata adicional o no”. No se trata de castigarlos.
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Si usted tiene una EPS intervenida que esta haciendo las cosas mal y le quita mas plata,
Nno va a poder hacer las cosas. Entonces, se trata es de recompensarlos.

Y lo cuarto es la ponderacién de riesgo. Porque si ustedes leen los documentos de Juan Luis
Londonoy Julio Frenk del pluralismo estructurado, ellos concebian ese rol del articulador de
forma que hubiese competencia entre ellos. Y la realidad es que en Colombia no ha habido
tanta competencia en el articulador; no hay competencia por temas institucionales, porque
es dificil... yo si tengo una enfermedad renal crénica, salirme hoy de mi EPS intervenida —de
hecho, hay un paper reciente publicado al respecto— para irme a otra EPS porque en ese
mes de transicion, ;quién me va a cubrir la didlisis? Entonces ahi hay problemas, digamos,
en la generacion de competencia entre las EPS y eso podria mejorarse, pero ese problema
lleva también a que no haya una adecuada ponderacidon de riesgo.

Entonces, ha habido una acumulacién sistematica de riesgo en unas EPS especificas que
estan particularmente siniestradas y estamos simplemente tratando de ponerle parches
con la Cuenta de Alto Costo y otras cosas. Tal vez lo que deberiamos hacer es mas bien
recompensar a las EPS que estan tratando a esos grupos poblacionales mas costosos. Y
ponderar realmente el riesgo que estan capturando. No se trata de darle mas plata porque
hay gente mas enferma, sino darle mas plata porgue hacen las cosas bien, pero también
porque experimentan una carga diferencial. Y eso, por ejemplo, podria favorecer a EPS pe-
guenas gue estan en zonas rurales que tienen cargas de enfermedades especificas.

Entonces, bueno, con esos cuatro temas queria mencionar cmo esa vision del sistema
de salud enfocado en las personas puede mejorarse justamente a través de un instru-
mento particular, una oportunidad enorme que tenemos, que estamos a punto de des-
truir, que es la UPC.

Enriqgue Penaloza: Bueno, Andrés, mil gracias. Sigan haciendo preguntas, esto genera
oportunidad de hacer preguntas. Y vamos con la Ultima intervencion de Francisco, ya lo
habiamos presentado.

Entonces, a Francisco le pedimos que el enfoque sea gobernanza regional y colaboracién
internacional. El tenia dos preguntas guias que eran: ¢ Es viable avanzar hacia una arquitec-
tura de gobernanza sanitaria regional en América Latina?,y ¢qué mecanismos permitirian
armonizar politicas, regulacion y capacidades institucionales entre paises de la region?

Francisco Becerra: El tratar de homogeneizar y de tener sistemas uniformes es como la uto-
pia, ¢N0? Y si no podemos tener un esquema de vacunacion uniforme en la regién y cada pais
tiene un esquema de vacunacion diferente, imaginate querer tener un sistema de salud mas
0 menos igual, con la idiosincrasia y la forma en que cada sistema se ha ido transformando y
reformando a lo largo del tiempo, tratando de tener una mayor cobertura a su poblacion, pero
con un acceso Mas real. Y creo que es ahi donde empezamos a tener este tipo de situaciones.

¢Estan en realidad las reformas encaminadas a mejorar el acceso, no nada mas la cobertura?
Porqgue, bien lo decia Ana, la cobertura te puedo decir que tenemos el 100% de cobertura casi
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en todos lados, pero no es lo mismo decir cobertura a que yo pueda llegar a ese centro de salud
gue me queda caminando a 10 km, o que solamente hay un autobus que sale tres veces a la
semana para bajar a la capital del estado o de la provincia. Los programas de acceso geogra-
fico son muy importantes, pero también viene vinculado el acceso por financiamiento, en lo
economico, porque para llegar tengo que pagar el autobus, y si no tengo dinero para pagar el
autobus, no puedo llegar al centro de salud. Pero si llego al centro de salud y soy indigena, o soy
de la poblacidon LGBTQ+, etcétera, y se me discrimina, ya no tengo acceso al servicio de salud.
Y cada pais tiene una idiosincrasia en ese sentido, Enrique, y tratar de unificarlo es bien dificil.

Por eso la evidencia nos tiene que guiar a una mejor toma de decisiones. Lo que estaba di-
ciendo ahorita Andrés, él estd tomando un caso muy especifico, utilizando evidencia de sus
analisis econdmicos de lo que pudiera suceder en Colombia, pero no es lo mismo México
con lo que yo les demostré, con lo que yo les presenté de lo que esta sucediendo en este mo-
mento, a lo que puede hacer Argentina o lo que puede hacer Chile, que tenemos una gran
variabilidad de prestadores de servicios con obras sociales, etcétera, que es bien diferente
entre otros lados. Y cualquiera de todos estos sistemas que hemos visto, todos fueron muy
fragiles en el momento de la pandemia. Ninguno estaba preparado. Todos tuvimos que co-
rrer, todos tuvimos que improvisar, algunos asi y otros con el uso de evidencia.

El tratar de minimizar un problema, como se hizo en México desde la perspectiva federal, nos
impactd negativamente. Cuando usas la evidencia y tomas decisiones, puedes tener una me-
jor prestaciéon de servicios y una mejor respuesta para proteger a tu poblacion. Y también mu-
cho tiene que ver como ves a tu poblacion. ¢Ves a tu poblacion como personas con derechos,
o ves a las personas como utilidad politica, o ves a las personas desde un inicio como pacien-
tes? Porque si los ves como pacientes estas pensando en hospitales; si los ves como personas,
estas pensando que puedes prevenir la enfermedad desde un nivel basico de atencion. Y esa
es una vision de como ves a tu poblacion desde la perspectiva de gobierno. Y creo que ahi es
en donde también empiezan esos cambios hacia lo que tu le quieres dar a tu poblacidény a
las personas que son parte de tu poblacion. Y es ahi donde no podemos unificar un sistema.

Y mira que desde la OPS y de la OMS han venido una cantidad de ondas y de modasy de
todo lo que se tenia que hacer. Y no sé si se acuerdan de los SILOS, los Sistemas Locales
de Salud, que estuvieron muy de moda, y después toda la variabilidad que ha habido, pero
todos tratando de fortalecer la atencién primaria y adn no lo logramos. Entonces, ;qué es
lo que sucede? La gente piensa que si el centro de salud que le queda mas cercano no le
resuelve sus problemas basicos de salud, va a querer llegar al hospital porque en el hospital
hay médicos especialistas, porgue en el hospital tiene equipo, porque el hospital le puede
resolver su problema de salud y ya no confian en su centro de salud. Pero si el centro de
salud no tiene médico, no tiene enfermera, no tiene medicamentos, obvio la persona va a
querer llegar a un nivel superior en el sistema de salud.

Pero se juntan a veces muchas cosas. El centro de salud a lo mejor no tiene médico y en-
fermera porque la cuestidon de seguridad publica no les permite estar ahi, porque son
asaltados a cada rato o son secuestrados, o no hay medicamentos porque el sistema es
ineficiente o lo que td gustes y mandes. Creo que esa mala estructuracion de la respuesta
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a los problemas de salud de cada pais... cada pais tiene que sentarse. Y creo que, en estos
momentos de grandes cambios de orientacion politica de nuestros paises, tenemos que
empezar a tener una vision de Estado, no una vision de gobierno.

La politica de Estado va a ser perdurable. Es una vision a largo plazo. La vision de gobierno te
puede durar 4 0 6 anos, porque es lo que el gobierno va a estar, y esa vision de gobierno pue-
de cambiar de un momento a otro. Lo estamos viendo en Estados Unidos, lo estamos viendo
en México, lo estamos viendo en Colombia, lo estamos viendo en PerU, lo estamos viendo
en todos lados. Y esos cambios de derecha a izquierda, al centro, sin una vision de Estado,
gue es lo que debe de imperar en seguridad y en salud, no van a permitir brindarles ese ac-
ceso a los servicios de salud a la poblacion que tenemos. Y creo que esto debe ser el inicio
del dialogo que los paises deben de tener: una vision de Estado para la proteccidon a la salud.

e Preguntas

Enrique Penaloza: Gracias, Francisco. Ahora quiero lanzar una pregunta para que los
cuatro panelistas hagan su reflexion y seria: ; Donde esta el mayor déficit de gobernan-
za hoy? Veamoslo a nivel pais, a nivel territorio, a nivel latinoamericano. Veamoslo desde
diferentes perspectivas.

Andrés Vecino: Si, sefior. A nivel nacional yo si creo que habia unafalla, y es que cuando fue
concebido el sistema de salud, este rol del modulador, ;no?, que era el Ministerio de Salud,
gue dejaba de prestar servicios, dejaba de integrarse verticalmente con la prestacion y pa-
saba a coordinar y a poner las reglas del juego, se perdid. Y creo que ese rol no se recupero.

Uno en las discusiones de reforma escucha mucho, por ejemplo, gente, seguramente hay
personas agui que piensan igual, gue quieren gque retorne el Consejo Nacional de Seguridad
Social en Salud o la CRES. Y hay razones validas para eso, ;no? Basicamente porque los acto-
res sienten que fueron despojados de la capacidad de dialogar con el regulador. Los estudios
muestran en general gue ambos fueron malas ideas y generan problemas de conflictos de
interés serios, y uno No quisiera volver a lo mismo. Pero lo que si es necesario es un regulador
gue ponga unas reglas del juego, primero transparentes y segundo consistentes. Y yo si creo
gue, a pesar de todas las buenas cosas del sistema de salud, esa parte se perdid.

Y no estamos en el punto en el cual el Ministerio de Salud tiene la capacidad de rectoria
gue tal vez antes tenia simplemente porque prestaba los servicios, y no hemos logrado en-
contrar la forma en la que efectivamente pueda ejercer la rectoria de todos estos actores
gue son muchisimos: todas las EPS, todas las IPS, todos los prestadores, los proveedores
de tecnologias. No hemos encontrado una forma en la cual la gobernanza pueda ser ca-
nalizada en nombre del bien comun. Yo creo que ahi hay una falla grande y creo que hay
un trabajo todavia por hacer.

Gerson Bermont: Metamonos en camisa de once varas. Yo creo, voy a resumirlo en tres
elementos.
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Primero, una dictadura que realmente viene de muchisimos aflos en Colombia, que es la
dictadura de la centralizacion. De esa no nos hemos podido soltar. Queremos tomar deci-
siones desde el nivel central, sin el didlogo, sin la conversacién y sin la confianza de creer
gue los territorios también tienen capacidades de poder resolver sus problemas.

El segundo elemento que esta pegado, por supuesto, al primero, es la dictadura presu-
puestal. Entonces, como no confio en ti, yo te manejo el recurso y yo te lo entrego solo si
me convences de que efectivamente es una buena idea, y yo te digo cémo hacerla, inclu-
so. Entonces, hay un gjercicio de dictadura presupuestal que no permite que se exploren
e innoven experiencias territoriales fuertes que permitan dar soluciones de acuerdo con
sus comunidades. Logico, ahi hay una traza transversal de la corrupcion que es la que nos
ha llevado a tener, tal vez falsamente, el profundizar esas dos dictaduras: la de |la centrali-
zacion y la dictadura presupuestal.

Y un tercer elemento que quiero como acomodarlo aqui a la fuerza para poder dar como
un poquito de respuesta a este ejercicio, es el entendimiento de los problemas, el entendi-
miento, el cdmo entender un problema de forma comun. Y ahiyo quiero volver a la atencidn
primaria. Si no entendemos ni siquiera qué es atencidén primaria o la entendemos todos de
forma diferente, pues nunca vamos a poder verdaderamente dar respuesta a la comunidad.

Y quiero llevarlo incluso a algo que Andrés nos dibujoé de forma maravillosa, pero que yo le
pondria otra capa adicional. El entender o creer que la prevencién es solo de salud, pues no
estamos hablando de atencidon primaria. Salud no es el duefio de la prevencion. Entonces,
si salud no es el duefno Unico de la prevencion, sino que ahi entra educacion, cultura y todo,
volvemos a esa dictadura presupuestal donde mi plata me dice, y la UPC dice, que el 5% de
la UPC es para... Hay una camisa presupuestal que no me permite o que me obliga a dialogar
y a concertar para entender que ese 5% lo coordino con educacion o lo coordino con cultu-
ra para que la prevencion efectivamente tenga una potencialidad. Entonces, si entendemos
que la atencion primaria es mas alla que salud, pues nos sentamos con los demas sectores a
entender coémo se deben unir presupuestos, esfuerzos y capacidades para poder verdadera-
mente hablar de prevencién, inclusive de atencidn, inclusive de integralidad en la atencion.

Entonces, esa UPC que se vuelve una camisa de fuerza también, que es una prima de asegu-
ramiento y que no le corrijo una coma a Andrés, sino que le pongo y lo arropo con una capa
adicional de que la UPC nunca va a ser suficiente si se la cargamos a salud o si creemos que
salud debe dar respuesta a todo lo que debe ser la atencién integral a un paciente.

Resulta que dentro de la atencion integral, y cada dia la ley nos exige o los jueces nos obli-
gan a que tiene que tener un elemento de cuidado, ¢ pero el cuidado es necesariamente
de salud, el cuidado integral? De repente el cuidado tiene otros sectores que son incluso
expertos en cuidado, no necesariamente nosotros. Nosotros puede que seamos expertos
en el cuidado hospitalario, no sé, pero, ¢en el cuidado en el hogar nosotros somos expertos?
Pero nos obligan a tener una cuidadora en el hogar cuando se necesita, que el paciente
lo necesita. Seguramente si, pero entonces eso nos abre otra discusidn que hemos ido de-
jando por cargarle a los sistemas de salud, donde hemos ido disminuyendo el didlogo de
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la proteccion social. Entonces, eso nos lleva a otra conversacién: es que estamos desdibu-
jando la proteccién social y lo que deberia ser fuerte en los otros paises.

Bogota, y con eso termino, mi doctor Enrique, esta haciendo una prueba piloto de ver-
daderamente construir un sistema sociosanitario que deberiamos tener todos los paises,
Nno como un sistema de salud per se, sino como la integralidad, efectivamente, de quién
es experto en lo que yo no soy experto, pero cOmo unimos presupuestos y acciones con-
juntas para verdaderamente dar una atencion integral. En Bogota sencillamente nos sen-
tamos con Integracion Social y creamos el sistema sociosanitario, que ellos son expertos
en cuidado, alimentacién, techo, diversién, etcétera. Y nosotros somos cuidados (sic) en
prevencion, atencion, inmunizacion, etcétera, y todo lo que queramos. Y unimos esos es-
fuerzos y encontramos la linea media para que el recurso que antes estaba 100% a cargo
de salud —como pacientes en abandono hospitalario, como habitabilidad de calle, como
pacientes en pagadiarios y de todo, donde salud estaba recogiendo todo— resulta que nos
unimos, unimos presupuestos, unimos capacidades técnicas, unimos experticias y esta-
mMos creando un sistema sociosanitario que esta dandole atencién integral a los usuarios.

Eso echandole lapiz... A mi me costaba un paciente cuidado, abandonado en un hospital,
ochenta y nueve millones de pesos al mes. Hoy me cuestan las atenciones en que solo voy
en |lo sanitario, pero Integracion Social esta colocando el recurso de su experticia, que es el
cuidado, el techo, el vestir, etcétera, y de todo. Y estamos uniendo esfuerzos.

Esa es una discusion que hay que tener para salirnos un poco de esa dictadura centralizada. Aqui
estoy armando a la fuerza el discurso, la dictadura del presupuesto que Nnos amarra con recursos
de destinacion especificay no me permite moverme un rato, lo que nos obliga a la coordinacion
y a la articulacién intersectorial, que es de lo que todos hablamos, pero que es lo mas dificil de
hacer: la articulacion intersectorial para poder darle respuesta a quien debe ser transparente, el
usuario, porque a él le deben llegar efectivamente todos los servicios del Estado.

Carol Bernal: Bueno, coincido, por supuesto, en cuanto a dénde estan esos déficits de gober-
nanza con lo que indica el Dr. Gerson en cuanto al tema de la centralizacién de, por ejemplo,
nuestro sistema de salud. Es decir, uno de los retos —como es un déficit—, uno de los retos
gue tenemos definitivamente si es seguirnos pensando cémo es que se va a hacer ese gjer-
cicio de... pero de una real territorializacidn, ¢ no? No solo ahi como un saludo a la bandera,
sino esa realidad, como podemos realmente trascender a ver esas realidades de los territorios.

Eso anclado a un segundo aspecto que considero que sigue siendo problematico, pese a
gue ya nos empezamos a interpelar un poco en cuanto a como se llevan a cabo los proce-
sos de politica publica en nuestro pais, porgue aca en todo caso contindan predominando
los enfoques descendentes. Y la idea es poder incorporar unos enfoques ascendentes en
los cuales, como veniamos mencionando y expligué ampliamente en el punto anterior,
pues podamos realmente involucrar a las mayorias de nuestro pais que estan viviendo en
esos territorios, que conocen esas realidades y que incluso pueden empezar a pensarse
en esas posibles soluciones con un empoderamiento, que ya existe también alli. Entonces
creo que eso hay que impulsarlo.
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Y un tercer aspecto que también es delicado. Ahi si, como dijo el doctor Gerson, de pronto
me meto en camisa de once varas, pero es una realidad. La OMS incluso nos ha descrito
los determinantes comerciales de |la salud que hacen parte de esos determinantes estruc-
turalesy que, pues, no debemos obviarlos, porque a veces como que en salud somos muy
ingenuos frente a eso. Pero ya existe una cantidad de evidencia, estudios que nos mues-
tran como realmente a veces donde esta el dinero esta el poder; es decir, desde dénde se
gobierna, cdmo existen también todos estos temas del denominado lobby o cabildeo, que
Nno solamente a veces estan en esas instancias de la realidad de nuestras personas... por
poner un ejemplo, con temas de tabaquismo o temas de vapeo actualmente, cOmo esta
industria se ha posicionado y ha trascendido incluso hasta nuestro legislativo en muchos
aspectos. Eso es real, eso esta sucediendo.

Luego yo particularmente creo muchisimo en las alianzas puUblico-privadas, etcétera, pero
pensemos cOMo se acaban de perder esas gobernanzasy esos equilibrios, cuando en rea-
lidad, tal y como ustedes han planteado, muchas veces el poder se concentra en donde
estan también puestos ciertos capitales y luego al final termina mandando ello. Pero el
problema mas grande esta cuando eso empieza a estar por encima de la vida y la salud
de la gente. Es un aspecto que esta debidamente documentado y que pienso que es im-
portante verlo y evaluarlo, y saber hasta qué punto, ¢verdad?, los Estados pueden estar a
la altura de ser un Estado social de derecho y de realmente garantizar una gobernanza
para su poblacion general.

Francisco Becerra: Bueno, ya al Ultimo me toca decir poco después de todo lo que han
expresado los colegas, pero creo que hay algunas cuestiones que debemos de considerar.
Retomando lo que decia el doctor, hay situaciones que estan mas alla de salud, o sea, sa-
lud no pone agua potable, salud no hace drenaje, pero al no tener agua potable y no tener
drenaje, las enfermedades las termino teniendo que atender yo como salud. Si pensamos
mMas en salud en todas las politicas, cdmo otros sectores pueden implementar politicas que
tengan una repercusion positiva en la salud, vamos a poder mejorar mucho y no dejarle
todo a salud que tenga que resolver lo que otros sectores no estan haciendo. Creo que ahi
es una de las cuestiones que podemos mejorar muchisimo.

La otra: todos los determinantes sociales en salud, todo lo que se puede mejorar en los
determinantes estructurales y los determinantes sociales en la salud, van a tener un im-
pacto positivo en todos sentidos. Y eso desde la gobernanza se tiene que ver y considerar.

No es nada mas la idea de cdmo voy a disefar un nuevo sistema de salud como estamos
haciendo en México, sino, ¢ hay evidencia de codmo lo vas a hacer?, ¢ hay evidencia de
otros paises?, ¢ hay evidencia de cuanto te va a costar?, ¢ya hiciste el analisis?, ;estas ha-
ciendo verdadera planificacion y analisis profundo de lo que te puede costar y de como
va a funcionar? ;0 es nada mas una vision de lo que yo quisiera hacer? Si, es una visién
noble, pero, i es factible?

Y es ahi donde muchas veces nos vamos a dar de golpe contra la realidad cuando no estas
tomando en consideracion que salud no es solo. Salud es codependiente de lo que hagan
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otros sectores y de las politicas desde arriba que a lo mejor no tienen que ver nada con
salud, pero que van a repercutir en la poblacidony, a la larga, en salud.

Enrique Penaloza: Yo quiero agradecer profundamente a nuestros panelistas esta conversa-
cidn, que es una conversacion estratégica, que fue rigurosa, sobre unos temas que son muy
relevantes en los sistemas de salud contemporaneos. Esas intervenciones mostraron disefos
de gobernanza diferentes, desafios institucionales diferentes, los espacios de participacion
social que son importantes incorporar, pero también elementos como los incentivos econo-
mMicos que nos pueden un poco alinear hacia la obtencidn de resultados en comun.

Queremos entonces expresarle un agradecimiento enorme a Francisco, a Carol, a Gerson
y Andrés por toda la generosidad en términos de puesta de sus conocimientos, y espera-
Mos que este sea el inicio. Queremos posteriormente continuar con estos congresos de
sistemas de salud, y ya vieron que gobernanza puede dar para un congreso total.

Agradecerles entonces también la presencia a los que estan virtualmente y presencialmen-

te, y damos espacio entonces ahora a continuar con las presentaciones orales en el tema
de gobernanza y reforma de los sistemas de salud. Mil y mil gracias.
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Presentacion de trabajos
del bloque de gobernanza

Arquitectura de implementacion en sistemas
fragmentados de salud: rediseno institucional y
coherencia reformista en América Latina

Presenta: Alejandra Giménez (Paraguay)
Consultora independiente en salud publica

Antecedentes: La brecha entre disefio normativo e implementacién efectiva constituye un
determinante estructural subestimado del bajo desempeno reformista en América Latina.
A pesar de marcos regulatorios formales y expansion de cobertura en diversos paises, per-
sisten heterogeneidades territoriales, duplicacién funcional y desalineacién de incentivos
gue limitan la coherencia operativa y sostenibilidad institucional. La literatura clasica sobre
implementacion y gobernanza multinivel sugiere que la distancia entre decision politicay
ejecucion territorial responde a configuraciones institucionales fragmentadas.

Objetivo: Analizar la fragmentacion institucional como factor explicativo de fallas recurren-
tes en implementacion y proponer el redisefio funcional de mecanismos de integraciéon
como estrategia evaluable dentro de marcos existentes.

Métodos: Se desarrollé un andlisis conceptual sustentado en teoria de sistemas complejos
adaptativos, literatura sobre implementacion de politicas publicas y marcos de gobernanza
institucional. Se integro evidencia secundaria regional para identificar patrones recurrentes
de desconexion entre disefio central y capacidad operativa territorial. El caso paraguayo se
utiliza como ilustracion de dinamicas observables en sistemas segmentados.

Resultados: Se identifican tres puntos criticos de fractura:

1. Brecha entre nivel central y ejecucion territorial;

2. Segmentacion entre financiamiento y provision;

3. Ausencia de funciones institucionalizadas que operen en las intersecciones entre

subsistemas.
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Se argumenta que introducir nodos funcionales de integracion con mandato transversal,
métricas claras y evaluacion piloto puede mejorar la fidelidad de implementacién sin ex-
pansion burocratica.

Conclusiones: El desempefo reformista depende menos de expansion normativa y mas
de mecanismos institucionales capaces de alinear incentivos y traducir decisiones en eje-
cucion coherente. El redisefo funcional constituye una estrategia incremental y evaluable
para fortalecer gobernanza en sistemas fragmentados.

Gobernanza territorial y reorganizacion de la
gestion municipal en el SUS brasileno

Presenta: Artur Paiva dos Santos Sanchez (Brasil, virtual)
Secretaria Municipal de Salud de Canindé — Ceara, Brasil

Autores: Artur Paiva dos Santos Sanchez, Aline Mayara Alves Almeida, Samille
Nayane Uchoa Pinto, Anténia Hildeane Uchba da Silva, Thalyta Gleyane Silva de
Carvalho, Danilo Cirino Muniz do Nascimento, Lara Maria Nogueira de Mesquita,
Raquel Nascimento Sousa, Sarah Rosane da Silva Regis Marques. Secretaria
Municipal de Salud de Canindé — Cear3, Brasil

Antecedentes: La descentralizacion del Sistema Unico de Salud (SUS) ampli6 la respon-
sabilidad municipal en la organizacion de redesy en la prestacion de servicios. Sin embar-
go, persisten desafios como fragmentacion organizacional, baja integracion interna y uso
limitado de informacion territorial en la toma de decisiones. En este contexto, el territorio
puede operar como categoria estructurante de la gobernanza local.

Objetivo: Analizar cdmo un proceso de reorganizacidén estructural, articulado con instru-
mentos de territorializacion, impacto la capacidad decisoria y la integracion organizacional
en una Secretaria Municipal de Salud.

Métodos: Estudio cualitativo analitico basado en relato institucional. Se realizé analisis docu-
mental de normativas, organigramasy planes de gestion, ademas de revision de instrumen-
tos territoriales como mapas y paneles de indicadores. Se aplicé triangulacion de fuentes y
analisis tematico orientado por marcos de gobernanza en salud y capacidad institucional.

Resultados: La reorganizaciéon incluyé la creacion de directorias estratégicas y redefini-
cion de flujos decisorios para reducir la fragmentacién administrativa. Paralelamente, se
desarrollaron mapas territoriales integrando variables demograficas, epidemioldgicas y
asistenciales. La articulacién entre estructura organizativa e informacién territorial favo-
recido mayor coherencia interna, priorizacion basada en vulnerabilidades y fortalecimiento
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del planeamiento. Persistieron tensiones politicas y limitaciones técnicas que condicio-
naron la implementacion.

Conclusiones: La territorializacion, integrada a la reorganizacién estructural, puede actuar
como tecnologia de gobernanza local, fortaleciendo la racionalidad decisoria en munici-
pios de tamano medio y aportando al debate latinoamericano sobre descentralizacion y
fortalecimiento institucional en sistemas de salud.

Co-construccion para el fortalecimiento del
Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural
(SISPI) en el Vaupés y la Sierra Nevada de Santa
Marta, Colombia

Presenta: Angie Tatiana Arizmendi

Universidad del Rosario, Colombia

Autores: Ana Lucia Casallas Murillo', Luz Angela Cortina Roa', Joimer Rolando
Rodriguez Suarez?, Ana Paola Mindiola Romo?, Daniel Alejandro Buitrago Medina',
Alvaro David Orjuela Cafdn', Hanna Valentina Tovar', Mateo Diaz-Quiroz', Angie
Tatiana Arizmendi’, Catalina Latorre Santos', Claudia Margarita Cortés Garcia', Luis
Fernando Rodriguez Ibagué'

1. Universidad del Rosario

2. Asociacién de Autoridades Tradicionales (Vaupés) / Secretaria de Salud del Vaupés

3. IPSI Wintukwa — Comunidad Arhuaca

Antecedentes: El| Sistema Indigena de Salud Propio e Intercultural (SISPI) garantiza el
derecho a la salud de los pueblos indigenas desde su cosmovision, saberes ancestrales y
autonomia territorial, en articulacion con el Sistema General de Seguridad Social en Salud
(SGSS). Reconocido mediante el Decreto 1953 de 2014 y la Ley 1751 de 2015, integra com-
ponentes de sabiduria ancestral, gobierno propio, formacion, cuidado intercultural y go-
bernanza. Sin embargo, su implementacién enfrenta barreras culturales, organizativas y
territoriales, especialmente en el Vaupés y la Sierra Nevada de Santa Marta.

Objetivo: Describir el proceso colaborativo de formulaciéon de un programa orientado al
fortalecimiento de la gobernanza territorial y la implementacion del SISPI.

Metodologia: Se desarrollé un proceso de Investigacion Acciéon Participativa basado
en didlogo intercultural y respeto por los saberes ancestrales. Participaron autoridades
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tradicionales, sabedores, asociaciones indigenas, Instituciones Prestadoras de Servicios de
Salud Indigena, sector publico y academia. Mediante talleres, asambleas y mesas técnicas
se priorizaron lineas estratégicas alineadas con los componentes del SISPI. El programa fue
aprobado por el Comité de Etica en Investigacion de la Universidad del Rosario.

Resultados: Se formuld un programa estructurado en tres lineas: (1) fortalecimiento de saberes
y formacioén en salud intercultural; (2) consolidacion participativa del disefo territorial del SISPI;
Y (3) co-construccion de un modelo de telesalud intercultural. Se incorporaron mecanismos
de monitoreo participativo, fortaleciendo la gobernanza liderada por autoridades indigenas.

Conclusiones: El fortalecimiento del SISPI requiere liderazgo comunitario y articulacion
intersectorial. Este proceso ofrece una ruta replicable para fortalecer sistemas de salud
propios y contribuir a la reduccion de inequidades en salud.

Deterioro financiero y operativo del aseguramiento
en salud en Colombia: un analisis cuasi-
experimental de EPS intervenidas y no
intervenidas, 2017-2024

Presenta: Carlos Eduardo Pinzén Flérez
Secretaria de Salud PUblica de Cali

Autores: Carlos Eduardo Pinzon Florez, Yaneth VélezZ!, Myriam Ruiz?

1. Secretaria de Salud Publica de Cali, Colombia

2. Universidad Industrial de Santander, Colombia

Antecedentes: El sistema de salud colombiano logré avances sustanciales en cobertura
y acceso desde la década de 1990, aunque coexistieron con tensiones financieras persis-
tentes en el aseguramiento. En afos recientes, especialmente desde 2022, se intensifico
el debate sobre el desempeno del sistema y el efecto de las intervenciones regulatorias y
cambios institucionales en su sostenibilidad. Sin embargo, la evidencia empirica sistema-
tica para evaluar estos cambios sigue siendo limitada.

Métodos: Se realizd un estudio observacional longitudinal con disefio cuasi-experimental,
usando un panel balanceado de 30 Entidades Administradoras de Planes de Beneficios
(EPS) observadas entre 2017 y 2024 (240 observaciones EPS-ano). Ocho EPS fueron clasi-
ficadas como intervenidas por la Superintendencia Nacional de Salud y comparadas con
EPS no intervenidas. Se evaluaron cuatro desenlaces: solvencia financiera (proxy de cober-
tura), margen operacional, siniestralidad (Medical Loss Ratio) y cartera total a prestadores
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por afiliado equivalente. Se estimaron modelos de diferencias-en-diferencias y event study
con efectos fijos por EPS y afo, utilizando 2021 como referencia.

Resultados: Las EPS intervenidas presentaron un desempeno financieroy operativo inferior
desde el periodo pre-2022. Posterior a 2022, se observé un deterioro diferencial y acumula-
tivo. La siniestralidad promedio aumentd de 0,81 a 1,06 (2017-2021 vs. 2022-2024), mientras
gue en las no intervenidas pasd de 0,66 a 0,81. La cartera a prestadores por afiliado equiva-
lente en EPS intervenidas aumentd de $525.860 a $871.250, con un exceso relativo en 2024
de $293.139 (IC95%: $278-$585.999). El event study no mostrd divergencias previas, pero si
coeficientes post-evento crecientes.

Conclusiones: Tras 2022, las EPS intervenidas experimentaron un empeoramiento diferen-
cial y sostenido en solvencia, desempeno operativo y capacidad de pago, lo que sugiere
un choque institucional persistente con implicaciones para la sostenibilidad del asegura-
miento y la continuidad del acceso a los servicios de salud.

Mas alla de la ambicién normativa: marco para

el diseno realista de reformas de APS bajo
restricciones fiscales e institucionales. Lecciones
para América Latina

Presenta: José Luis Gonzdlez Ramirez
Director Asociado, Results for Development (R4D)

Antecedentes y objetivo: Las reformas de Atencidon Primaria en Salud (APS) enfrentan una bre-
cha persistente entre ambiciéon normativa y viabilidad institucional. En contextos de restriccion
fiscal, descentralizacion y fragmentacion, la planificacion suele formular metas aspiracionales
sin articulacioén clara con los recursos humanos, financieros y organizacionales disponibles. Este
trabajo presenta el marco de Disefo y Planificacion Realista del Sistema de Salud (Realistic
HSDP), orientado a alinear vision estratégica y decisiones operativas bajo restricciones reales.

Métodos: El marco se desarrollé mediante un analisis comparativo de procesos de reforma
y planificacion en diez paises de Aftica, Asia, Europa y América Latina, combinando revision
documental y entrevistas a actores clave. En Ameérica Latina se estudiaron Argentina, Brasil y
Peru. Esta presentacion profundiza en la comparacion entre Argentina (Programa Sumar) y
GChana (fortalecimiento de redes de APS), analizando cémo cada pais articuld instrumentos
de politica publica, asignacion presupuestaria y reorganizacion de servicios bajo restriccio-
nes fiscales e institucionales.

Resultados: Se identificaron siete factores habilitadores de planificacion realista: (1) apli-
cacion estratégica de instrumentos de politica publica; (2) gestion de la economia politica
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de la reforma; (3) capacidad para navegar la descentralizacién; (4) aprovechamiento de
ventanas de oportunidad; (5) uso estratégico del financiamiento externo; (6) uso y cali-
dad de los datos para la priorizacion; y (7) fortalecimiento de la capacidad institucional
de planificaciéon. La expansion sostenible de la APS ocurre cuando la planificacién anual
se integra en una trayectoria de reforma sistémica.

Conclusiones e implicaciones: La comparacion internacional ofrece lecciones para América
Latina, donde la APS es eje de reforma, pero enfrenta restricciones fiscales y fragmentacion
institucional. El diseno y la planificacion realista son claves para convertir compromisos po-
liticos en transformaciones implementables, equitativas y sostenibles.

e Preguntas

Maestra de ceremonias: Para dar espacio a unas preguntas que ya recibimos, quisiera pedirle
a Alejandra, Tatiana, Carlos y José Luis si pueden pasar al frente. Y tenemos a Arthur conectado.

¢Qué metodologia vamos a utilizar? Voy a hacer las preguntas a cada unoy a cada una de
ustedes. El tiempo estd un poco reducido, van a tener un minuto para una primera apro-
ximacion a esta respuesta. Entonces, la metodologia es que voy a generar las preguntas
gue nos llegaron, una pregunta para cada una de ustedes. Las voy a generar en conjunto
y luego le doy la palabra para que pueda responder.

Para Carlos, la pregunta es: ; Qué deberia cambiar primero? ; El modelo de financiamiento,
los mecanismos de regulacidn o la estructura del aseguramiento?

Carlos Eduardo Pinzon Florez: No, es que yo creo que esa pregunta hubiese sido pertinen-
te hace 7 anos tal vez, donde uno pudiese tener una planeacion estratégica para solventar
una potencial crisis. Si, creo que ahora, hoy, hoy en particular el sistema, ;qué necesita? Un
oxigeno. Un oxigeno financiero.

Ahora, asignar recursos, plata a las EPS, hay que hacerlo de manera ordenada, [6gica y técnica.
Si, porque también creo que hay que reconocer que el sistema tiene ineficiencias y tiene co-
rrupcion. O sea, reconocerle toda la deuda a las EPS y pagarle a todas las EPS toda la plata, pues
tampoco es, porgque hay EPS que han hecho bien la tarea como hay EPS que la han hecho mal.

Entonces, creo que lo primero en términos de una crisis siempre es buscar plata. Si. Ahora,
gestionar el riesgo de ese financiamiento contingencial también es importante, porque o
si No se convierte un poco en lo que sucedid en el sector financiero cuando quebrod en el
ano 2009. Entonces, lo primero yo diria, necesitamos pensarnos financieramente el gjer-
cicio. Flujo de caja. Si. Liquidez. Y lo segundo que esta en el marco de la, digamoslo asi, la
regulacion del aseguramiento, repensarnos la regulaciéon del aseguramiento.

Ahora, yo voy a declarar que yo pienso que es mejor construir sobre lo construido que
arrancar de cero. Y considero que, bajo las circunstancias econdmicas, fiscales y, digamoslo
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asi, politicas de este pais, el aseguramiento es la ruta que el sistema deberia tener desde
el punto de vista operacional y técnico. Si, un sistema Unico de salud termina siendo muy
riesgoso cuando yo no tengo una gobernabilidad y una gobernanza, tan fundamentada
en el sector publico como lo tiene Reino Unido. Y aun asi, Reino Unido ha tenido ya seis
reformas en lo que ha corrido del National Health Service.

Entonces, repensarse el aseguramiento es muy importante en el marco de la regulacién.
Tener una agencia que regule el aseguramiento siempre ha sido una propuesta mia des-
de hace mucho tiempo atras, en el cual yo pueda tener claramente no solo los datos, sino
el seguimiento contractual entre aseguradores y prestadores, alinear los incentivos eco-
némicos con los incentivos en el marco resultados en salud y poder tener mecanismos ex
post que puedan regular diferente lo que tiene la cuenta de alto costo.

Entonces, creia yo que esos dos son los elementos que uno deberia arrancar. Y es como
cuando uno llega en la casa, ¢no? Llega con mas plata, pero bueno, organicemos bien la
cosa, reprioricemos las necesidades y claramente asignemos el recurso en donde mas nos
esta doliendo ahora.

Maestra de ceremonias: Para Alejandra, la pregunta es: ; Cudles son los desafios en la im-
plementacion de la gobernanza en el sistema de salud de tu pais?

Alejandra Giménez: Bueno, Paraguay tiene un sistema de salud altamente fragmentado.
Y la gente termina pagando mucho para acceder a salud, a atencion privada. Entonces, yo
creo que la integracion es, digamos, un desafio y también el tema de los incentivos para
poder premiar mas por desempeno y también por prevencion, que es lo que mas falta.

Y bueno, ahora tenemos una crisis en cuanto a medicamentos, tenemos stock cero en el
IPS. Y realmente estamos en una crisis que ahora se esta tratando de resolver, y el nuevo
presidente del IPS lo que esta tratando de hacer justamente es transparentar el proceso.
Porgue muchas veces ese es un desafio también en cuanto a gobernanza de sistemas de
salud de mi pais, la transparencia.

Maestra de ceremonias: Para José Luis, la pregunta es: desde su experiencia comparada
en América Latina, ¢cual considera que es el elemento minimo indispensable que debe
garantizar un pais para que una reforma de APS sea viable y sostenible, incluso en contex-
tos de alta restriccion fiscal?

José Luis Gonzalez Ramirez: Yo consideraria que son tres elementos minimosy el primero
creo gque ya lo enfaticé, pero suena un poco contradictorio. Para ser realista hay que tener una
vision ambiciosa de largo plazo, ¢ no? Pero tiene todo el sentido. Si uno no sabe para dénde
va, mucho menos va a poder planear el paso a paso. Ese seria el primero, que el pais tenga
una vision que se alinee con los valores y con las necesidades de la sociedad que representa.

El segundo, deberia desde luego esta vision a largo plazo tener la posibilidad de im-
plementarse operativamente de forma coherente con base en las restricciones. Y ya el
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estudio de la companera ofrece una herramienta interesante para ver qué tan coherente
es ese diseno de politica con lo que se hace en la practica. Eso deberia pasar y deberia
revisarse constantemente.

Y el tercer elemento que yo creo que es clave es permitirle al sistema ser lo suficientemente
flexible para aprender, para adaptarse y para generar cambios. Hay paises donde los meca-
nismos y esquemas de pago se revisan cada tantos anos. Se definen pilotos, por ejemplo,
se hacen distintos tipos de contratacion o de arreglos institucionales, se hacen evaluacio-
nesy constantemente el sistema esta modificandose. Esto es un proceso continuo, nunca
vamos a tener un sistema de salud perfecto y creer que con una reforma ya logramos el
objetivo. Creo que es un error. Entonces, esa flexibilidad y ese espacio para adaptar y para
modificar el sistema con base en la evidencia, en el resultado, seria también un elemento
importante para garantizar que esos sistemas sean sostenibles y que sean realistas.

Maestra de ceremonias: Para Tatiana, la pregunta es: ; C6mo evitar que la co-construccion
se quede en consulta simbdlica y no en toma de decisiones vinculantes?

Angie Tatiana Arizmendi: Bueno, realmente hay que actuar, hay que ir a territorio. Es lo
gue se ha hecho desde el programa: ir a territorio y conocer las necesidades que tienen
las comunidades indigenas, y en eso hemos avanzado. Este programa esta disefado para
tener una ejecucion de 48 meses. Vamos en el mes 16 y hemos tenido grandes avances.

Por ejemplo, se esta iniciando la implementacion de la telesalud con expertos digitales, los
cuales van a ir a territorio y van a conocer cuales son las medidas que se deben requerir,
cuales son los equipos que se deben necesitar para poder hacer esas centrales de telesa-
lud. Entonces es importante que escuchemos las hecesidades que tienen nuestras comu-
nidades indigenas y podamos tratar de solucionar o por lo menos llevar un poco de, no sé
como decirlo, pero la idea en general es que las comunidades sepan que si estan siendo
escuchadasy que se les puede brindar soluciones a las afectaciones que ellos tienen, prin-
cipalmente, en el ambito de salud.

Y otro tema interesante, es que nuestras comunidades indigenas quieren también tener
reconocimiento. Entonces, esta trabajando en este momento en la elaboracion de un dic-
cionario de etnobotdnica, en el cual ellos puedan participar indicando qué plantas medi-
cinales tienen en disposicion y cuales son los usos que se le brindan a estas plantas.

Entonces, como les digo, es actuar, es llegar a estas comunidades, escucharlas y solventar
—ya me vino la palabra a la mente—, solventar sus necesidades.

Maestra de ceremonias: Para Artur, la pregunta es: mas allad de la infraestructura, ;qué se
requiere para reducir las brechas en los territorios?

Artur Paiva dos Santos Sanchez: Mas allad de la infraestructura, durante mi experiencia

como secretario municipal de salud de Canindé, comprendi que las deficiencias de salud
en el territorio no se resuelven Unicamente con mas edificios, equipos o servicios. Muchas
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veces |los mayores desafios estaban relacionados con las desigualdades sociales, las difi-
cultades de acceso, la pobreza, la escasez hidrica y la necesidad de una mayor integracion
entre los diferentes sectores publicos que también son salud.

Por eso buscamos superar estos desafios mediante conferencias municipales de salud,
con la construccion intersectorial del Plan Municipal de Salud a través de talleres en 2025
Yy una revision mas adecuada del presupuesto, alineandolo con las necesidades reales del
territorio. Y también fortalecimos acuerdos y convenios con servicios publicos regionales
para amplificar el acceso y mejorar la articulacion de la red de atencion.

En Canindé, en Brasil, observabamos que los problemas de salud estaban profundamen-
te relacionados con la vulnerabilidad social y con las caracteristicas del territorio semiarido
Cachinga, como llamamos. Y por eso era fundamental fortalecer la vigilancia popular en sa-
lud, la vigilancia comunitaria, la vigilancia en salud, incentivar la participacion comunitaria en
los consejos y aproximar las politicas publicas de las necesidades concretas de la poblacion.

Comprendimos que los indicadores sanitarios mejoran cuando existe una coordinacion
institucional, una continuidad de las acciones en el tiempo y compromiso politico con la
equidad. La salud no depende solamente de hospitales; depende de las condiciones de
vida de las personas, de la proteccion social con la asistencia social y de |la capacidad del
territorio para actuar de una manera mas integrada.

El video de la sesion se encuentra disponible aqui:
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Este tema es bien importante. Estamos en una odisea de problemas de financiamiento
en Colombia, pero hemos escuchado a lo largo de la mafana que esto se repite en varios
lugares de nuestra regidon. Asi que si bien hablamos de financiamiento y sostenibilidad,
vamos a estar hablando de muchas cosas.

Justamente vamos a tener en este panel a tres grandes expertos en el tema. Daniel Maceira,
gue es doctor en economia por Boston University, referente latinoamericano de economia
de los sistemas de salud, quien ha estado presente en todos los grandes eventos para que
entendamos desde la academia estos temas. Actualmente es investigador de CONICET y el
Centro de Estudios de Estado y Sociedad (CEDES), ademas de dirigir el MBA de Salud en la
Universidad de San Andrésy ejercer docencia en la Universidad de Buenos Aires; como él
dice, tiene muchas etiquetas detras. Su trabajo académico y asistencia técnica se ha cen-
trado en financiamiento, equidad y atencién primaria en América Latina.

También tendremos a Diana Cardenas Gamboa, quien es economista de la Universidad
Nacional de Colombia, magister en economia de la Universidad de los Andes y en politi-
cas e investigacion social de University College London. Se desempefid como viceministra
de Proteccion Social y como directora general de la ADRES, donde liderd gran parte de
las apuestas en temas financieros del pais, especialmente temas de COVID, le tocé lidiar
CoN UNna gran crisis y su experiencia es importante en esta otra gran crisis. Su trayectoria
incluye ademas roles técnicos y de politica publica en el Banco Mundial, el Departamento
Nacional de Planeacidon y el Ministerio de Salud y Proteccion Social.

Y también tendremos a Augusto Acosta Torres, él es economista con destacada trayec-
toria en regulacion y supervision financiera en Colombia. Fue el primer superintendente
financiero del pais después de que se unieran dos de las entidades anteriores, y tam-
bién fue presidente de la Bolsa de Valores. Su experiencia se ha enfocado en estabilidad
macroecondmica, regulacion de mercados y sostenibilidad fiscal, aportando una vision
técnica clave para las discusiones sobre financiamiento de politicas publicas y fortaleci-
miento institucional.

Entonces, con esta ndmina de lujo, vamos a meternos a este tema del financiamiento,
y Daniel nos va a dar el panel introductorio para que tengamos un buen contexto en la
region de estos temas.
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Conferencia magistral

Financiamiento y sostenibilidad de los Sistemas de
Salud en América Latina

Daniel Maceira (Argentina)
Profesor Universidad de Buenos Aires, investigador Centro de Estudios de Estado y
Sociedad (CEDES). Ex Chair Américas, Health Systems Global

Buenas tardes a todas, a todos. Una alegria estar aca. Gracias a la Universidad Javeriana, la
Universidad del Rosario y la Nacional por la invitacion, y gracias a ustedes por estar aca después
del almuerzo. Vamos a conversar un poco sobre financiamiento y sustentabilidad de los siste-
mas de salud en América Latina. Preparé una pequefa presentacion para generar la discusion.

Como ustedes saben, en América Latina y el Caribe somos naciones de ingresos medios y
medios altos, y estamos pasando por una serie de desafios. El primero de ellos es un desafio
demografico: nos estamos poniendo viejos, la tasa de fecundidad baja y la esperanza de vida
sube, lo cual impacta sobre las demandas del sistema de salud, sobre todo en los grupos eta-
rios que normalmente mas consumen del sistema. Esto viene acompafado de una transicion
epidemioloégica: nos enfermamos, sufrimos y nos morimos cada vez mas de enfermedades
cronicas no transmisibles. El peso de las transmisibles o comunicables aparece cada vez en
menor escala, pero siguen persistiendo. De acuerdo con un epidemidlogo colega mexicano,
estamos pasando por una acumulacion epidemioldgica; no terminamos de padecer enferme-
dades contagiosas —y eso forma parte del problema cotidiano—Yy, sin embargo, la mayor par-
te de los afios de vida que perdemos empiezan a ser asociados con cronicas no transmisibles.

En tercer lugar, tenemos un tema que es un desafio tecnolégico. Como economista, pienso
en temas de demanda derivada. El sistema de salud le dice a la poblacidn que va a aten-
derse, qué es lo que tiene que demandar, y eso genera un circulo de atencién, referencia
y contrarreferencia donde uno va demandando lo que el sistema dice que tiene que de-
mandar. Eso tiene cosas buenas —tenemos nuevas drogas, nuevos medicamentos, nue-
vos tratamientos—y cosas malas: el sistema nos induce a que consumamos eso. La cuarta
parte es un cambio conductual: tomamos bebidas azucaradas, comemos comida chatarra,
arruinamos el medio ambiente y asi un montdon de conductas en las que parece que so-
Mos Miopes, que estamos pensando en que no hay futuro o que somos todos Superman.
Lo que necesitamos es poder tomar conciencia de eso para poder cuidar nuestra salud. Y
después hay un tema en el mercado laboral: a partir de la pandemia, fundamentalmente,
empezamos a tener flexibilizacion laboral, subempleo y tasas de desempleo mas altas. En
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sistemas de salud como los latinoamericanos, donde gran parte de los aportes financieros
vienen del mercado laboral, esto se convierte en un problema.

Aca, para que tengan mas semblanza, aparece América Latina y el Caribe dentro del mapa.
Marca a Colombia, nuestro anfitrién, y nos encontramos con que la diferencia en el por-
centaje del Producto Bruto Interno —o sea, la riqueza que genera un pais a lo largo de un
aRo— varia mucho en términos de cuanto de eso se invierte en salud. Nos encontramos
con Haiti, que destina menos del 4%, frente a Brasil, que tiene mas del 10% de su riqueza
anual dedicada al sector. Aparecen algunos indicadores importantes. ; Cual es el gasto pu-
blico y de la seguridad social sobre el total? En el barrio de los economistas decimos que
cuanto mas hay de esos fondos, el nivel de proteccién financiera de las familias es relativa-
mente mayor, obviamente controlado por la eficiencia en el gasto. Aparece una columna
gue es el total del gasto de bolsillo sobre el total del gasto en salud, y ahi se ven niumeros
realmente desafiantes en algunos paises. Colombia, por ejemplo, si no me equivoco, es el
mas bajo del gasto de bolsillo en salud sobre el total, mientras que otros paises estan arri-
ba del 50%. Esto lo que nos dice es que las familias relativamente pobres dependen de su
propio presupuesto para resolver el sistema de salud. Las columnas siguientes hablan de
algunos indicadores sanitarios: tasa de mortalidad infantil, tasa de mortalidad en menores
de 5 anos, la cantidad de médicos cada 10.000 habitantes y el porcentaje de los anos de
vida perdidos vinculados con enfermedades crénicas.

Siuno quiere pensar en un sistema de salud tiene dos cosas: uno es el modelo de atencion
y otro es el mecanismo de proteccién financiera. Si uno no piensa unoy no el otro, estamos
fritos. El modelo de atencion lo que nos dice es cual es |la estrategia de promocion, preven-
cidn, comunicacion, el modelo de atenciéon primaria en salud que aparece en un pais, en un
departamento, en una municipalidad, los mecanismos de referencia y contrarreferencia, la
protocolizacion de tratamientos, etcétera. Ahora, eso puede ser muy valido, pero comple-
menta los mecanismos de proteccién financiera; o sea, cuales son los espacios fiscales que
tenemos al interior de cada pais para poder financiar el modelo de atencién. Si uno piensa
el modelo de atencidn sin el mecanismo de proteccion financiera, esta pensando que la
salud es un derecho, pero no ve codmo hacerlo efectivo. Lo que nosotros intentamos hacer
desde la economia de la salud es eso: ponernos a pensar como garantizas el derecho a la
salud, porgue queremos que suceda, pero para eso tenemos que saber de dénde sale la
plata y como usar eficientemente esos recursos. En América Latina existen basicamente
tres formas de recaudar plata para el sistema de salud: a través de impuestos directos e
indirectos, a través de contribuciones patronales y aportes salariales —o sea, el impuesto
al empleo—y, después, a partir de pagos de bolsillo.

Esto es lo que gastaba en el ano 2023 cada pais de América Latina en salud. La barra azul
mide en ddélares internacionales la cantidad de plata que gasta cada paisen salud, y la linea
negra une las tasas de mortalidad al quinto afno. Uno ve una correlacion negativa; o sea, pai-
ses que mas invierten en salud tienen mejores resultados, pero no necesariamente ocurre
con una correlacion perfecta. Eso nos habla de cuanto importa la eficiencia en el uso de
los recursos. Aca ilustro un poco lo que son los perfiles epidemiolégicos de la regiéon. Cada
una de las columnas es un pais. EI 100% es la cantidad de anos de vida perdidos sobre el



total que tiene por cada una de tres familias de enfermedades: transmisibles en azul aba-
jo, cronicas no transmisibles en bordd y, en amarillo, accidentes y violencia. Aparece Haiti
con el 35% de los anos de vida perdidos todavia asociados con enfermedades evitables y,
en el otro lado, se encuentra Uruguay con menos del 10%. El peso de esa carga de enfer-
medad difiere entre paises de América Latina, y nos encontramos a Colombia en la mitad
mas favorecida en términos de perfil epidemioldgico.

Esta otra grafica lo que muestra es cuanto gasta del total por subsector cada uno de los paises.
Del 100% del total, la parte azul es lo que gasta el sistema publico de aseguramiento social
de cada nacion, la parte roja es el sector privado —el pago de bolsillo y seguros privados—y
la parte verde es la asistencia internacional. Lo que vemos es que Colombia aparece como
el cuarto pais en términos del gasto publico y de seguridad social invertido en salud, que es
cercano al 70%. Cuando uno ve la trayectoria, lo que muestra es que a lo largo del tiempo el
gasto publico sobre el total fue creciendo, y sigue apareciendo cémo los paises relativamen-
te mas pobres son los que Mas gastan de bolsillo. Eso nos habla de desigualdad, nos habla
de que el sistema de salud es hijo de las desigualdades en la distribuciéon del ingreso y que
todavia no le es posible encontrar una forma de resolver tal desigualdad. La contracara es el
gasto de bolsillo sobre el total del gasto en salud para el 2023, cuanto gastaba cada pais como
gasto privado en los hogares. Escuchamos a la manana a nuestra de colega de Guatemala,
qgue nos hablaba de que en ese pais mas del 50% del gasto en salud es privado, llegando
casi al 55%. Y en el otro extremo aparece Colombia con menos del 15% del total. Uno puede
discutir como se mide esto; otro dia 0 mas tarde lo podemos hablar.

Cuando uno mira un sistema de salud en América Latina se encuentra con los mismos ac-
tores cumpliendo distintos roles. Tienes el sistema publico y el sistema de seguridad social,
gue tiene distintos formatos: en algunos casos son dependencia del sistema publico, en
otros estan por afuera, como en Uruguay y en Argentina; y un sistema privado que tiene
seguros y prestadores privados con y sin fines de lucro, gue se combinan formando dis-
tintos modelos de atencidon que yo categoricé en tres grupos. El publico integrado, donde
todo depende de una autoridad nacional publica; un tipico modelo segmentado, donde
tienes un sistema publico, uno de seguridad social y un sistema privado; y, después, un
sistema intensivo en contratos, como aquellos donde tienes una prevalencia del sistema
de seguros privados, otros donde hay una participacién publica de seguros privados que
coactuan, o un sistema mixto donde los mismos actores publicos, seguridad social y pri-
vado existen, pero tienen mecanismos de contratacion cruzados.

En el mapa nos quedan asi. Nos encontramos que los sistemas segmentados son los que
estan en verde, que son gran parte de los paises de nuestra region con distintos modelos.
Los que estan en amarillo son los sistemas publicos integrados, que van desde paises del
Caribe inglés, que eran excolonias inglesas, hasta Cuba o Costa Rica. Los que aparecen en
violeta son los paises intensivos en contratos; ahi aparece el Cono Sur y Colombia como
paises donde tenemos los mismos actores, pero el vinculo entre ellos es diferente. El sis-
tema publico mexicano, el Ministerio de Salud, tiene su red de prestadores en paralelo a
la seguridad social. Aca o en Argentina lo que nos encontramos es que la seguridad so-
cial opera con red de prestadores privados, depende del momento del tiempo. El que se



escapa de esto es Brasil. Brasil es un pais donde tienes un sistema publico que espera ser
un sistema universal, pero la cobertura no alcanza; es uno de los paises mas desiguales
del mundo y por eso se avanzd en un sistema de contratacion de prestadores privados
como parte de la red del seguro universal, el SUS.

A mi me gusta pensar en términos de dimensiones horizontales y verticales en el sistema
de salud. Me ayuda como regla mnemotécnica a imaginar el funcionamiento del sistema.
Cuando uno piensa en la dimension horizontal, hablamos de subsistema publico, seguri-
dad social y privado. Cuantos mas actores estan ahi representados, mas desigual es el ac-
ceso a la salud. Si vos tenés (sic) un seguro universal de salud, todo el mundo se atiende
en el mismo lugar, con el mismo mecanismo de recaudacion, todo el mundo accede al
mismo paquete de servicios; o sea, depende de la necesidad que tengas, el tratamiento
gue recibes es igual, independientemente de tu ingreso. Cuanto mas se fragmenta, peor
es: Vos tenés (sic) acceso a distintos paquetes de servicios, pagas distinto y las calidades
son diferentes. Uno aspira a una dimension horizontal que sea homogénea; no es el caso.
La dimension vertical lo que nos habla es de las funciones del sistema de salud: regulacion,
financiamiento, aseguramiento, gerenciamiento, prestacion y, abajo, nosotros, usuarias y
usuarios del sistema. El regulador pone las reglas, la financiadora junta la plata, el asegu-
rador define qué, a quiénes y bajo qué condiciones. La gerenta lo que hace es toma esos
recursos, los administra y, a partir de eso, contrata distintos mecanismos de pago a la es-
tructura prestacional. Uno mira el sistema de salud como usuario, mirando lo que pasa en
la prestacion, y entonces dice: “Es bueno, es malo, es efectivo, me queda lejos, es igualita-
rio”. Pero en realidad hay una cascada de eficiencias e ineficiencias que parten de la regu-
lacion y van cayendo hasta el espacio prestador. Eficiencia, equidad.

Veamos paises. Bien. Costa Rica. Costa Rica es la primera reforma latinoamericana y lo
gue nos encontramos es publico, seguridad social, privado, financiamiento, aseguramien-
to, gestién y prestacion. Lo que tiene de magico el modelo costarricense, y da tan bue-
nos resultados, es que hay una coordinacion de funciones entre el Ministerio de Salud y
la Caja Costarricense de Seguridad Social, que es el gran mecanismo de aseguramiento
social del pais. Aca no se distribuye la poblacién en funcidn de las instituciones, sino que
se distribuyen las funciones en funcidn de las instituciones que participan. Todo el mun-
do se atiende con la Caja, pero todo lo que es regulacion, financiamiento, gobernanza,
etcétera, tiene que ver con el Ministerio de Salud. Este es un modelo integrado publico.
Otro modelo que lo intenta es el modelo brasilefo, con las grandes diferencias que tie-
nen porgque tiene un espacio de descentralizaciéon que hace a un pais federal y enorme
en términos geograficos y de poblacién. El sistema publico, el Sistema Unico de Salud,
contrata prestadores privados y va descentralizando funciones de gestién a nivel subna-
cional. Esto es importante porque el pais siguiente es Argentina; es un sistema que no es
integrado, formalmente no es integrado, y lo que aspira es a dar una amplia cobertura.
La diferencia fenomenal entre Argentina y Brasil es que en Argentina el sistema publico
es provincial y las decisiones de cdmo se asignan los recursos son a nivel subnacional. Y
después tenés (sic) una red de instituciones de seguridad social que, en vez de ser una
como la Caja Costarricense de Costa Rica, en Argentina son 350 instituciones que sub-
contratan prestacion en el sector privado.



México, al igual que Argentina, es un sistema fragmentado clasico. Nosotros vimos hoy a la
mafana como el Seguro Popular, que era alrededor de un 20% de la poblacion, dio lugar al
INSABI, que da lugar a otra reforma que esta ocurriendo ahora mismo. Pero el sistema pu-
blico atiende a la poblacién que no tiene cobertura formal y hay una red de instituciones
de seguridad social que tienen alrededor del 50% de la poblacidon con prestadores que son
propios. Tanto a Argentina como a México los podemos pensar como un sistema de subsidio
mixto a la oferta y a la demanda, formalmente sin integracién. Y aca aparecen tres paises que
se parecen porque hubo una trayectoria historica: el modelo chileno, que nace durante la
dictadura, genera un proceso de descentralizacion, el sistema publico e inventa el FONASA,
el Fondo Nacional de Salud, que es lo que seria el abuelo del FOSYGA, el primmer mecanismo
colombiano que se tenia. Se identificaron cuales eran las debilidades del modelo chileno; el
modelo colombiano avanzdé en eso a partir de capitas corregidas por sexo y edad.

El ADRES actual lo que hace es avanzar en calidad en términos de disefo institucional so-
bre lo que pasaba antes. Aparece una relacion publico-privada con las EPS, que estamos en
discusién ahora, y un sistema publico que se va crecientemente descentralizando a nivel
departamental. Si ustedes se fijan, el modelo colombiano es una mejora, una ampliacién
del modelo chileno original. El modelo uruguayo es la ultima reforma latinoamericana que
toma el modelo colombianoy empieza a mejorarlo a partir de la separacion de funciones
desde el principio entre el Ministerio de Salud y una estructura que se llama ASSE, que ad-
ministra los recursos publicos, y un FONASA que tiene las mismas funciones del FONASA
chileno y de lo que es el ADRES colombiano. Se parece a Colombia en términos de que
hay una relacion publico-privada en términos de quién gestiona esos recursos y tiene una
red de prestadores publicos y privados que los vinculan.

En general, ;qué es lo que nos encontramos? Que todas las reformas en la regidn estuvieron
basadas en mecanismos de pago a proveedores y prestadores. Pasamos del pago por presta-
cidn a capitas corregidas por sexo, edad, por riesgo, etcétera, y una clara separacion de funcio-
nes. Esa separacion de funciones aparecié en hospitales de autogestion: el municipio le paga
al hospital y separa las funciones; asociaciones publico-privadas: una red publica contrata a una
red privada para que preste los servicios; y la descentralizacion, que es basicamente también
una separaciéon de funciones a nivel geografico entre un Estado nacional, los departamentos
y los municipios. Asi, en esos tres casos vos tenés (sic) una separacion de funcionesy la razén
de hacerlo es porque vos tenés (sic) la capacidad de financiar, el otro ejecuta y vos controlas.
La falta de separacion de funciones atenta contra la capacidad de control del sistema. ¢ Cual es
el problema que tienen estos mecanismos de separacion de funciones? Que demandan algo
gue en América Latina es limitado, y es la capacidad de gestidn, porque vos tienes que multipli-
car la capacidad de gestion a nivel descentralizado, a nivel publico-privado, a nivel hospitalario.

Las tendencias que vemos son lo que habiamos visto: dos estructuras, los mecanismos
asociados con subsidio a la oferta, Costa Rica, por un lado, Brasil en la medida en que pue-
de por su desafio geografico, y los sistemas publicos como el argentino, el mexicanoy las
cosas que vemos también en Uruguay, Chile y Colombia. Sin embargo, la estrategia de
reforma esta asociada con fortalecer seguros sociales integrales, que es lo que vimos en
Colombia, Chile, Uruguay, o parciales a nivel de Argentina y PerU; lograr mayor cobertura via



programas de grupos especificos —eso pasa en paises muy segmentados o en paises con
bajos ingresos que se dan cuenta de que no tienen forma de asignar recursos para cubrir
a toda la poblacién, entonces se identifican grupos poblacionales especiales—; y, tercero,
mecanismos de gestion publica a través de asociaciones publico-privadas.

Un par de cosas para concluir. Primero, tenemos que pensar que el mercado laboral se flexi-
biliza y nuestro sistema de salud en la region esta atado al empleo. No podemos esperar que
se termine flexibilizando; necesitamos encontrar mecanismos de recaudacion de fondos ya.
En la medida en que eso no funciona, el sistema publico termina capturando a toda la pobla-
cidn que se encuentra que la seguridad social no puede capturar. Si los paises no tienen mas
presupuesto publico, la calidad y la cobertura caen. Segundo, inteligencia artificial; tengo que
nombrarlo porque a esta altura de la historia la inteligencia artificial puede ser un mecanismo
para democratizar la salud en la medida en que generas acceso a lugares cada vez mas leja-
nos, puedes mejorar la calidad de la referencia y contrarreferencia, etcétera. El tema es que no
a todos los actores del sector salud les conviene usar la inteligencia artificial. Hay perdedoresy
ganadores Yy, en funcion de la puja distributiva, vamos a ver quién termina ganando y qué es
lo que terminamos usando de esta inteligencia artificial. La otra cosa que me parece impor-
tante es empezar a blanquear necesidades en términos de prioridades sanitarias. El dinero
NO NOs va a alcanzar; tenemos que ver cdmo usarlo bien. Eso implica tener protocolos, definir
cdmo se trata a la poblacién, cuales son las prioridades sanitarias de cada pais en funcién de
su perfil epidemiolégico y tratar de garantizar la mayor cantidad de derechos posibles. La no
definicion de estas prioridades judicializa el sistema de salud, y te encuentras con gente que
no es del sector que esta definiendo qué es prioritario. O sea, no decidir es decidir que lo va a
decidir otro. El otro tema es el envejecimiento. Es un emergente. Tenemos que ponernos a ver
cémo tratamos a nuestra tercera edad y cémo vamos a usar mas eficientemente los recursos.

La idea aparece para el debate: los clasicos, atencidon primaria. ; Quién no quiere atencion pri-
maria? Todos queremos. Ahora, es la bala de plata, no. ¢ Por qué? Porque una buena atencién
primaria mejora la calidad de vida y aumenta |la esperanza de vida de la poblacion. Eso implica
gue vamos a necesitar mas plata en la medida en que la gente envejece. O sea, como estrategia
del modelo de atencidn es genial; como estrategia de proteccidon financiera vamos a necesitar
buscar mas dinero. No digo que no lo hagamos, digo que nos demos cuenta. Segundo, cola-
boracién intersectorial. Hasta ahora, cémo el sistema de salud habla con el de educacién, el
de proteccidon social o el control de la proteccion del ambiente aparece medio difuso porque
tenemos tantos problemas en casa que No tenemos cara para hablar con los demas.

Tercero, tenemos que empezar a pensar a nivel regién una politica racional de medica-
mentos, que No existe; muy pocos paises tienen una politica racional de medicamentos.
Y después tenemos fallas en el disefio de una estrategia de convergencia entre el sistema
publico y el sistema de seguridad social; en algunos paises se esta logrando o se intenta,
en otros paises estamos muy lejos de verlo. Como ultimo, todo esto no nos tiene que hacer
perder el espacio de solidaridad que necesitamos dentro del sistema de salud; que el ledn
Nno nos coma el corazén. En economia, eficiencia asignativa es cuando vos asignas el peso
adicional que tenés (sic) al lugar donde mas productivo es ese peso. En salud eso es darle
a la poblacién que mas necesita. Eso es equidad en mi barrio. Muchas gracias.
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Panel de Financiamiento

Paul Rodriguez: Bueno, muchas gracias por la presentacion, Daniel. Creo que nos das una
perspectiva general de como se aborda, conceptualmente el tema del financiamiento en
la regidn. Ahora seria el turno de Diana Cardenas. La pregunta especifica para Diana, para
gue todos lo tengamos en mente, es: ;cOmo crees que con la informacion disponible se
pueda medir adecuadamente el costo en la salud y hacer un calculo de la UPC validado
técnicamente por la sociedad?

Sostenibilidad y buenas practicas de
presupuestacion en salud: reflexiones sobre la
Unidad de Pago por Capitacion

Diana Cardenas
Ex directora de ADRES y ex viceministra de Proteccion Social

Yo me voy a salir un poquito de la pregunta porque me parecia que solamente hablar de
la informacion... quiero es revisar y hacer unas reflexiones sobre realmente la metodologia
actuarial y la presupuestacion del gasto en salud. Y aqui son varias reflexiones que quisiera
hacerles, y esto me parece muy importante porgue hemos gastado bastante tiempo estos
cuatro anos solamente discutiendo la UPC; creo que algo de la UPC en las mesas me ha
generado reflexiones que requieren que nosotros recapitulemos un poco sobre realmente
el conjunto del financiamiento del sistema de salud.

Simplemente decirles que el gasto en salud ya en Colombia ha crecido. En el 2022 tenemos
un pico, en el 8,1 baja, cae el PIB, pero sube de todos modos el gasto. En Colombia, finalmen-
te, lo que se hizo como promesa de la Constitucion —y esto lo habldabamos en un panel de
Armando— es que la Constitucidon a nosotros si nos impuso una obligacidén y es un ideal:
garantizar la universalidad. Y eso es muy importante cuando tenemos que hablar sobre fi-
nanciamiento. En ese contexto, ante el ideal de tener un derecho a la salud, pues siempre
ha estado primero realmente definimos el derecho y después la plata. Siempre hemos esta-
do discutiendo —y aqui ha sido la narrativa reciente— decir que este sistema es un sistema
fracasado porque siempre hemos tenido problemas de financiamiento. Pero quiero decir-
les y recordarles que la promesa de nuestra Carta Magna, de nuestra Constitucién, se hizo
primero antes de financiar el sistema. Y ese crecimiento ha estado jalonado por ese deseo
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y esa esperanza que tenemos de tener una cobertura universal para todos de manera equi-
tativa. Y eso esta bien. Pero si quiero decir que primero es la promesa y después si el gasto.

En términos de sistemas de salud, hay una cosa que me parece muy importante antes de
hablar de UPC, y es que cuando hablamos del gasto en salud en el caso de Colombia, en
realidad estamos hablando de varios conceptos. Esto es un estudio que hizo el Banco de la
Republica, pero es una réplica de un ejercicio que hacia usualmente el Ministerio de Salud —
gue ya no lo volvié a hacer—, que es el andlisis de fuentes y usos. Finalmente, esto se resume
en dos cosas: ¢ cuanto gastamos en el aseguramiento?, ;cuanto gastamos en salud publica?
y ¢cuanto gastamos en otros? Resulta que cuando nosotros hablamos en el aseguramiento
eso representa el 86%. Por eso la definicidon del gasto o de la UPC, que es lo que mas o menos
Nnos va a decir cuanto vale ese 86%, es tan importante, porgque cualquier falla en la discusion,
es que realmente estamos hablando del 86% de los recursos. Adicionalmente, durante los
dltimos tres anos se han hecho algunas reasignaciones dentro de los componentes de este
gasto que, en general, si crece tendencialmente por el tema del envejecimiento y el mayor
uso de servicios, pero ese crecimiento proporcional entre aseguramiento, otros, infraestruc-
tura publica, inversiones en salud publica y grupos extramurales, pues empiezan a competir.
La pregunta gue uno se debe hacer es: si estamos en funcion de una promesa constitucional,
seguramente lo que deberia haber pasado era que la barra completa creciera mas, para que
las proporciones no compitieran, cosa que no ha pasado, pero tendriamos que analizarlo.

Sin embargo, voy a centrarme un poco en el 86% que es el gasto en salud, dirigido a tres co-
sas. En realidad, ese 86% no solamente es UPC. Como nuestra Constitucidon nos dice que pri-
mero es el derecho, realmente nosotros tenemos tres mecanismos de financiacion, que son:
recobros —porgue toda tecnologia que se registre en Colombia puede ser potencialmente
utilizada—. Eso nos marca una regla que es decir: cualquier cosa que se quiera prescribir en
Colombia tenemos que garantizar como la vamos a pagar, y esa es la tarea del sector publico
o del gobierno, buscar cémo financia totalmente esa garantia del derecho. Entonces noso-
tros tenemos tres mecanismos que son recobros, presupuestos maximosy UPC. Finalmente,
esto funciona para ciertas tecnologias como un circulo que va girando: entran como recobros,
después presupuestos maximos y UPC. Eso tiene que ver con la informaciéon. Nosotros pri-
mero fijamos los gastos. Hay una cosa, y es que el presupuesto de los paises, el presupuesto
de la nacién o el presupuesto de salud es anual, pero realmente las decisiones de gasto son
diarias. Entonces, eso va a generar siempre una desconexion de cual es la fuente de finan-
ciamiento. Basicamente la l6gica es tener una fuente de financiaciéon dependiendo de dén-
de sea la tecnologia o en el momento de la decision de politica; las decisiones de politica se
toman mas despacio a lo que realmente la tecnologia esta disponible, y eso tiene un costo,
un problema y un desafio. En general, cuando hablamos de algunas de estas tres fuentes,
en realidad lo que estamos diciendo es ese 86% esta reflejado en estas tres fuentes, y estas
tienen unas reglas de presupuestacion que yo propongo que las miremos.

Hoy me voy a centrar un poquito en el tema de UPC y voy a trabajar tres cosas. Yo he acom-
panado a los pacientes en la mesa de UPCy algo que me parece importante es empoderar
a la sociedad civil a que entienda este tema. Uno de los temas que me parece importante
es gque al final, la UPC, hay una informacion de cual es el gasto observado y esto depende de



la informacién, de lo que nos reportan las EPS. Hay varias formas de hacerlo, y la discusién
creo que deberia ser como se complementan las fuentes y no estar minando las fuentes
de informaciodn. Pero hay tres cosas que me parecen importantes aca. Cual es la comple-
titud del dato, que es una cosa que es bien retadora: ;en qué momento yo sé cuando veo
el gasto completo de un ano?, o sea, ;cuando sé qué gastd Colombia durante un ano? Y
eso tiene unas implicaciones que son retadoras metodolégicamente, porque cuando en
Colombia una factura puede prescribir en diez anos, quiere decir que yo puedo seguir vien-
do un gasto de hace diez afos, cinco ahos después. Ese es un elemento muy importante.

Otro punto que me parece muy importante son las atipicidades de los datos. Estamos en unas
transformaciones de gastos, que usos de tecnologia que se pueden estar decidiendo que son
atipicos, pero que no estan incluidos dentro del calculo. Del gasto observado vamos a tener
varios retos. Uno es que tenemos factura electrdnica, pero desafortunadamente hoy en dia
las intervenidas no estan usando la factura el JSON de la factura, entonces no vamos a tener
la bolsa, pero yo creo que hacia adelante podemos tener decisiones que nos van a ir mejoran-
do lo que se ha hecho en sistemas de informacién. Esto ha sido un reto: ;cémo cojo la infor-
macion detallada del gasto en Colombia? Ha sido un reto y ahi tenemos muchas discusiones,
pero creo que la transformacion de la factura electronica con el RIPS nos va a ayudar. También
estan las estimaciones de ajustes e inflacién: coémo estimamos lo que va a ser el otro ano; los
modelos de series de tiempo tienen una cosa, y es que se basan en |lo observado, o sea, que
proyectan el promedio hacia adelante. Esto tiene unas consecuencias metodolégicas hacia
adelante. El tema de la estructura poblacional, ¢ cémo la estamos viendo realmente y cémo la
capturamos en la transformacioén?, los ajustes de zonas y, por otro lado, inclusiones realmente
hacemos con un impacto presupuestal que yo creo que puede ser insuficiente la metodologia.

¢Qué pasa con esto? ¢ Es suficiente el método actuarial? Pues yo creo que no. ;Por qué?
Primero, porque no estamos realmente capturando el envejecimientoy el impacto, y realmen-
te no estamos haciendo una proyeccién plurianual del impacto del envejecimiento. Nosotros
planeamos un ano, pero no sabemos en cuatro anos cémMo va este efecto del envejecimiento
a afectar las necesidades de recursos del sistema. La innovacioén; la innovacidn solamente la
vemos cuando la metemos en la actualizaciéon, pero no la tenemos planeada y no la tene-
mMos priorizada, por lo tanto, no la tenemos financiada realmente. Las expectativas sociales;
Yy es que nos hemos prometido y hemos dicho que vamos a garantizar un estandar de salud
Yy una oportunidad. Tenemos una promesa, por ejemplo, que la cita a médico general sea a
tres dias o a especialistas hasta quince dias; la pregunta es: nunca hemos planteado si tene-
mos los recursos para financiar ese estandar. Y la incertidumbre. ¢ Qué pasa? Nos pasd que
cuando la meta de inflacion no se cumple —que nos ha pasado—, finalmente proyectamos
menos gasto del que necesitamos y no tenemos una herramienta para ajustar o para corre-
gir, cosas que los paises si tienen. Muchos paises, en el sistema inglés, tienen una manera
de ajustar durante el ano. ¢ Por qué? porgue los sistemas de salud si tienen incertidumbres
gue requieren coOmo ajustar. En el sistema colombiano nosotros nos jugamos al presupues-
to anual, y es el anual y no tenemos cémo corregir. Entonces, esos cuatro elementos creo
gue son elementos que uno deberia racionalizar. Con los pacientes hemos hablado mucho
sobre las expectativas sociales; realmente digdmonos cuanto nos valen las rutas de atencion
y cumplir los estandares que hemos prometido, porgue eso no lo sabemos.
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El gasto de aseguramiento a la luz de buenas practicas nos plantea cosas como, simple-
mente, ;cOMO vamos a vincular este presupuesto con objetivos de salud? ;Tenemos un
presupuesto plurianual o no? ;Qué estamos haciendo y cdmo planeamos la inversion en
capital? La inversiéon en capital es: ¢cudl es la inversidn que estamos haciendo en talento
humano, en invertir, por ejemplo, en dispositivos o en investigacion? Esos rubros no estan
claramente presupuestados en el gjercicio, siempre es como el default. Creo que esa es una
reflexion que deberiamos tener seriamente. Dentro de la fase de formulaciéon y aprobacion,
una de las cosas que nos interesa es que para muchos hablamos de la UPC, pero nosotros
no publicamos cémo se gasta la UPC; ese es un gjercicio que el Ministerio empez6 a hacer
y nunca termind, que fue hacer las cuentas con la metodologia SHA del sistema Health
Accounts. Esto daria un poco mas de claridad, por lo menos para decir como gastamos. El
presupuesto, tampoco tenemos claro presupuestos programaticos o por desempefo; por
ejemplo, estamos gastando o aumentando el gasto y tenemos incertidumbre sobre cual
es el resultado. Voy a poner un ejemplo: tenemos 3,6 billones en infraestructura y, cuando
uno mira la infraestructura entregada, solamente han entregado la del 2023. ; Como le va-
mMos a hacer seguimiento a ese presupuesto? ; Donde esta?

Fase de ejecucion, ;coémo garantizar una ejecucion efectiva del presupuesto en salud con
indicadores de desempeno? Porgue nos hemos concentrado mucho en lo que estamos
observando, pero no estamos considerando los logros que estamos alcanzando, y eso hay
gue hacerlo mas visible en el ejercicio de presupuestacion. Entonces, ;como vamos a con-
ciliar la definicion de la UPCy del presupuesto maximo, que es ese 86%, realmente con un
ejercicio de presupuestacion un poco mas transparente y organizado?

Y por ultimo decirles que, en términos de supervision y revision, yo si creo que es muy im-
portante identificar cémo tenemos metas para hacer el gasto mas eficiente, cdmo genera-
mos herramientas para controlar el gasto y cdmo aseguramos que esos recursos se utilicen
mas. ¢ Por qué es importante? Porque en realidad nosotros delegamos y hacemos una re-
lacion publico-privada, pero el governance, el Ministerio, delegd muchas de las funciones
sin revisar realmente y dar herramientas que para todo el sistema fueran claras sobre cémo
se hace mas eficiente y mas efectivo el gasto en salud. Gracias.

Sostenibilidad de los Sistemas de Salud, factores
que la determinan, incentivos para la eficiencia y
fuentes de financiacion

Augusto Acosta
Ex Superintendente Financiero de Colombia

Muy buenas tardes. Muchisimas gracias al doctor Mauricio Serra, a la Universidad Javeriana,
a la Universidad del Rosario y a todos los organizadores de este evento. Quiero comenzar
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contandoles una historia: la historia de un amigo que le escribié una carta larguisima a otro
amigoy, al final de la carta, le escribid: “Disculpame por haberte escrito tan largo, pero es que
no tuve tiempo de escribirte corto”. Comienzo con esto porgue la verdad fue un reto tratar
de seleccionar los temas en la enorme universalidad de aspectos que hay por conversar hoy
sobre el sistema de salud. Por eso, para estos diez minutos, quiero referirme fundamental-
mente a tres aspectos que considero centrales.

Uno, icuales son los hechos que mas, creo yo, nos impactan en este momento?, funda-
mentalmente orientados y amarrados a lo que es la falta de financiamiento. Creo que
eso es de lo que todos nos quejamos, es o que se ve todos los dias. Anoche, en la televi-
sion, estaba la crisis del Instituto Nacional de Cancerologia, la crisis de todo lo que es |a
parte de 60.000 pacientes no atendidos, falta de plata... todo lo que nos quejamos todos
los dias. Pero hay una serie de temas que estan detrdas de eso. Y alrededor de ese capitu-
lo quiero referirme entonces a las entidades que en los Ultimos aflos han sido la sintesis
de lo que es el resultado, digamos, precisamente financiero del sistema de salud, que
son las EPS. Estan alli en la mitad porqgque son las que, en su condicidon de aseguradoras
de manera general, reciben recursos, gestionan riesgo y tienen que pagar el costo de la
cobertura que dan a sus afiliados.

Entonces, me voy a referir a las EPS, pero quiero invitarlos a que tratemos, si cabe la pa-
labra, de des-EPSificar la discusion. Porque nos hemos concentrado mucho en que si se
acaban las EPS se resuelve el problema de financiamiento y se resuelve el problema de |la
gestion del riesgo. Realmente, por lo que nos acaba de comentar ademas el doctor Daniel,
en el mundo hay aseguramiento, hay distintos modelos de aseguramiento, pero el proble-
ma de la gestidn del riesgo al interior del sistema persiste; y es un tema en el cual siem-
pre tenemos que estar presentes, con independencia, de alguna manera, de lo que es la
estructura institucional. Primero le voy a dedicar seis minutos —que espero que no sean
mMas que esos— a ver los hechos relacionados con ese resultado, a hacer dos comentarios
muy concretos sobre el modelo de riesgo y a dejar algunas inquietudes sobre lo que me
parece a mi que es importante para la perspectiva de futuro.

¢Cuales son los hechos? Lo primero: aqui tenemos un listado de 26 EPS. 26 EPS que las
agrupamos, o las agrupé, sencillamente sobre la base hoy de cuales han estado inter-
venidas —fundamentalmente a partir de los anos 2022 y 2023—, cuales estan o estuvie-
ron, estan teéricamente en solicitud de retiro y las otras EPS, que estan funcionando.
Para destacar de una manera muy importante lo que fue el crecimiento en ndmero
de afiliados de estos grupos de entidades; y lo destaco para ir anticipando un aspecto
muy importante: y es que no le estamos dando la consideracidon suficiente dentro del
analisis del sistema, a los impactos y a las consecuencias derivadas del crecimiento de
determinadas entidades en numero de afiliados, sin que, al mismo tiempo, crezca la
capacidad de administrarlos.

Entonces, fijense ustedes cdmo entidades —para referirme a la que es mas evidente— la
Nueva EPS, en el afnno 2018 tenia 4.800.000 afiliados y en el 2025 cerré con 11.500.000 de
afiliados; y como ella, varias otras tuvieron un crecimiento importante. El total de entidades



intervenidas pasdé de 15.600.000 a 23.500.000 de afiliados. Las otras crecieron también de
5.400.000 a 8 millones —las que estan con solicitud de retiro—, y las de abajo, de 10 a 17
millones. Todas las entidades tuvieron en este periodo del 2018 al 2025 un crecimiento,
pongamoslo de una manera un poco Mas cruda, si se quiere, de clientes. Una empresa
gue crece sus clientes de esta manera, en este periodo de tiempo o0 es capaz de adecuar-
se operativamente para administrarlos eficazmente, o se quiebra. Hemos tenido muchos
casos. Tuvimos aqui hace ya varios anos —muchos de ustedes son jovenes— una empre-
sa de servicios moviles de celulares que crecid en el primer aino desesperadamente y en
el segundo ano se quebrd porgue no fue capaz de administrarse. Esto es parte del tema
gue quiero destacar en primer lugar: no todo es un tema de financiamiento, no todo es
un tema —si bien es muy importante— de baja cantidad o de bajo valor de la UPC o de
la prima que se paga, sino que también hay otro tipo de elementos que tenemos que
entender si queremos realmente pensar en que hacia el futuro le podamos dar una so-
lucion permanente, 0 mas que permanente, razonablemente estable a lo que es el fun-
cionamiento del sistema de salud.

Con esto en mente, miremos qué ha pasado en los resultados. Aqui simplemente dife-
rencio las curvas de acuerdo con los mismos grupos anteriores: las intervenidas, las que
quisieron retirarse y las demas EPS. Primero, el indicador de siniestralidad total. Para quie-
nes no lo tengan claro, el indicador de siniestralidad lo que me dice es: por cada peso que
yo recibo, ¢cuanto me gasto en costo directo de prestacion de servicios de salud? Miren
ustedes: las intervenidas se gastan el 114%; les entran 100 pesos y se gastan solo en pres-
tar servicios de salud 114 pesos, y les falta todavia atender los gastos administrativos. Por
esa razdn, como vamos a ver a continuacion, las pérdidas son altas. La pregunta de fondo,
desde luego, es qué es lo que motiva la siniestralidad, y desde luego también senala un
tema importante: hay una diferencia relevante y destacable entre la siniestralidad de las
EPS intervenidas y la siniestralidad de otras EPS. Eso seguramente nos tiene que poner
a pensar en si aparte de la UPC —porque la UPC es la misma para todas: para las inter-
venidas, para las que quisieron retirarse y para las no intervenidas— tenemos entonces
mucha menor siniestralidad en este capitulo. Destaco, desde ahora, que en todos estos
numeros financieros no figura la Nueva EPS, en todos. Y eso les va a dar algunos indica-
tivos de por donde nos podemos demostrar.

Paso rapidamente para dejarles numeros. Esto es el resultado neto: si ustedes lo ven aca,
a partir del afo 2021y 2022, particularmente, las pérdidas son muy grandes, todo esto es
de para abajo. Las pérdidas del ultimo ano son de 6,4 billones de pesos de pérdidas, sin
la Nueva EPS, nuevamente. Patrimonio totalmente para abajo, en el fondo todas, pero de
una manera muy particular las intervenidas; y, nuevamente, no esta la Nueva EPS. Falta.
Aqgui hay un patrimonio negativo al final de 16 billones de pesos. Si uno piensa que la Nueva
EPS pueda tener un patrimonio negativo, como lo han dicho, de 6 o de 7 billones de pe-
sos, pues tenemos una cifra que es una cifra gruesa, es importante, y podemos seguir en
esto viendo consecuencias financieras. Aqui estan los numeros, no me detengo en ellos
porgue ya vieron ustedes las graficas, y veo la consecuencia de lo anterior: las cuentas por
pagar. Obviamente, si perdi plata, si mi patrimonio no se sustituyo y se disminuyo drasti-
camente, pues simplemente las cuentas por pagar aumentan, sin la Nueva EPS. El valor



total de las reservas técnicas también aumenta, sin la Nueva EPS. Y la suma de esos dos
valores —me devuelvo aqui un segundo—, 15 billones de pesos de cuentas por pagar mas
16 billones de pesos de reservas técnicas, nos da un valor total de 31 billones de pesos. Eso
son dos o tres reformas tributarias completas, para que tengamos en cuenta un poco el
tamano del faltante que tenemos.

Y desde luego, el hecho central con el que cerramos esto es que el centro de la conversacion,
con independencia de si se llaman EPS, se llaman ADRES o se llaman como ustedes les quie-
ran poner, es que mientras estamos discutiendo todo esto, tenemos 52 millones de afiliados
gue se siguen enfermando, que se siguen envejeciendo, que siguen presionando en costo,
que siguen demandando medicamentos; y no estamos, para mi gusto, dando el debate que
corresponde en ddnde es. Seguimos discutiendo si las EPS o no las EPS, y no nos ponemos a
pensar qué hacemos con los 52 millones de personas cada vez mas mayores.

Entonces, en ese sentido, un comentario muy breve sobre la gestion de riesgo. Se habla
de que hay que gestionar el riesgo financiero y es cierto, hay que gestionarlo. Pero, a di-
ferencia del sector financiero —en donde el riesgo financiero es, por asi decirlo, riesgo
financiero puro—, en el sistema de salud, no. En el sistema de salud el riesgo financiero
es una derivada de la buena gestion del riesgo de salud y de la buena gestion del ries-
go operacional. Todos hablamos, obviamente, de la necesidad de gestionar el riesgo de
salud; quiero enfatizar de una manera muy importante la relevancia del concepto de
gestion del riesgo operacional. No hay citas, de acuerdo, pero yo les puedo mostrar es-
tadisticas en donde se evidencia que el 20 o el 25% de las citas disponibles no son asisti-
das por los pacientes. Y les puedo mostrar evidencia de que, en ciudades como Bogot3,
en unos hospitales sobran citas de cardiologia y en otros faltan enormemente, porque
no hay una buena gestién de informacioén, porque no hay gestién de riesgo operacional.
Comencemos a pensar en que, si queremos gestionar el riesgo financiero, tenemos que
gestionar bien el riesgo de salud con todas sus derivadas, y el riesgo operacional con todo
lo que significa en materia de digitalizacién y en materia de respaldo para el backoffice.

Y finalmente, la perspectiva de futuro. Quiero dejar tres ideas sencillamente y termino,
doctor, para darle a usted espacio. Primero, desde luego, acabamos de ver unos numeros
enormes: 30 billones sin contar a la Nueva EPS. El gobierno, el pais no tiene esa plata; en-
tonces, tenemos que pensar qué vamos a hacer. No hay duda de que tenemos que poner
unos recursos financieros frescos; hay que darle, por asi decirlo, un motor de arranque al
sistema. No quiero hablar de numeros —tengo algunas estimaciones pero no quiero hablar
de numeros—, pero desde luego hay que comenzar a aflojar la presiéon financiera.

Segundo, en paralelo con esto, yo no creo que nadie se pueda atrever a desembolsar un
cheque, no de 30... hablemos de que nos consigamos 10 billones de pesos. Si giramos
un cheque hoy de 10 billones de pesos y lo entregamos al sistema, dentro de seis meses
necesitaremos 20, porque el tema es que tenemos que tener una gran conciencia de la
importancia de la gestion de |los riesgos criticos que les comentaba: como gestionamos
el riesgo de salud y codmo gestionamos el riesgo operacional, porque lo otro es simple-
mente poner mas plata sin resolverlo.



Y tercero, tenemos que resolver una serie de gestion de conflictos de interés y de go-
bierno corporativo muy importantes al interior del sistema. El doctor Maceira hablaba
dentro de su grafico vertical —que me gustdé mucho, doctor— de como es el tema de la
regulacion, el financiamiento y el aseguramiento independientes, etcétera. En Colombia,
todos lo sabemos, el regulador es el gobierno, el financiador que no paga sus deudas es
el gobierno, y el asegurador también es gestionado por el gobierno, porque el gobier-
no define cual es la cobertura que debe dar y cudl es la prima que se le debe pagar. Hay
unos conflictos de interés que, mientras no los resolvamos, pasa lo que ha sucedido; y
es que como, a su vez, el gobierno ha sido el principal deudor del sistema en materia
de recobros en determinado momento, cuando no se cumplia la norma o la regulacién
puesta por el propio gobierno, entonces cambiamos la regulacion. Claro, cumplimos la
regulacion, pero el sistema sigue sin recursos.

Tres elementos entonces: hay que poner unos recursos frescos; hay que hacer y asegu-
rar que podemos hacer una gestion de riesgos criticos, por dificil que parezca; y tercero,
tenemos que hacer una sola pregunta, claro, sobre si el modelo actual de las EPS fun-
ciona o no funciona, pero también sobre el modelo de gobierno corporativo integral, de
la forma como hoy estd estructurado y gobernado nuestro sistema de salud. Dejo ahiy
les agradezco mucho.

Bueno, ahora la gran pregunta. Yo creo que todos estamos esperando,
después de escuchar de todos estos temas, pues ¢cual es la recomendacién para los pri-
meros cien dias de un gobierno? Quisiera primero que Daniel, viéendolo desde afuera, nos
dijera cual es su mirada como experto internacional a la situacién actual financiera del sis-
tema de salud de Colombia.

Es poco jugado que alguien desde Argentina venga a decirle al gobier-
no de Colombia —qgue no sé cual va a ser— qué tiene que hacer en los primeros cien dias;
toda una trayectoria de arrogancia argenta queda expuesta en lo que vaya a decir ahora.
Asi gque voy a tratar de ser polite.

Primero, lo que le diria es que tenga cuidado. En economia decimos que una estrategia es
un completo plan de accion. Uno tiene que pensar no qué es lo que tiene que hacer primero,
sino dénde ve al sistema de salud en cinco o diez anos,y empezar a resolver hacia atras. De
modo que lo que primero hagas tenga que ver con una légica de anclaje con lo proximo,
lo siguiente y lo siguiente. Si uno no tiene un plan de hacia dénde quiere ver al sistema en
cinco o diez anos, es mejor hacerlo antes de mover la primera ficha. Me parece sobrio, me
parece sensato; eso es uno de los primeros temas que le diria a cualquier administracion.

La otra es que entienda con qué actores del sistema esta jugando y cuales son los intere-
ses de cada uno. Un poco yo lo planteaba, lo planted el colega aca. Me parece importante
poder ver cuales son los movimientos del sistema de salud y cuales son los actores con los



gue podemos generar alianzas, construir un modelo, y con cuales vamos a tener que tener
una relacién mas desafiante.

La razén por la que pienso esto desde una perspectiva regional, es que la mayoria de las re-
formas que se hicieron no tuvieron estos dos componentes: no se pensod estratégicamente
y no tuvo un primer paso para discutir, como dicen en mi barrio, con qué bueyes se esta
arando. En la medida en que esas dos cosas no ocurren, el riesgo es brutal, y me parece
gue tener la responsabilidad de la salud de 52 millones de colombianos, toda la gente que
habita este pais, es demasiado grande y uno tiene que pensar sensatamente. No sé si es
algo demasiado jugado, claramente no, pero me parece que es lo que uno podria decir en
términos de ya sea una continuidad o de un cambio en la administracion.

Bueno, yo creo que los primeros cien dias, yo empezaria por una cosa, y
es una recomendacion: bajémosle a la conflictividad. Ahi es importante que una solucién
de los cien dias —y algo que me parecié bonito en pandemia— es que lo que importaba
era como solucionabamos el problema para el ciudadano; y eso implica tener la apertu-
ra de trabajar todos, asi pensemos distinto o vengamos de lineas ideoldgicas distintas. Es
como construimos, y creo que eso cambia bastante, sobre todo también la empatia frente
al ciudadano, frente a lo que yo le contesto cuando me dice que no tiene tratamiento. Yo
Creo gque eso es bastante importante. Quiero decir que la humanizacion tiene que venir
desde el Ministerio para abajo, desde el ministro para abajo. Y esto es un primer gjercicio
gue creo gue es un tema de cambiémosle el tono.

La segunda cosa que me parece muy importante —y esto yo creo que casi todas las cam-
pafas lo han dicho—... bueno, yo que estuve en el Ministerio, creo que siempre cien dias
son tres meses, me parece muy poquito. Entonces yo les digo: ¢ por qué no hablamos en
una temporalidad mas racional? Pero creo que lo primero que hay que cambiar —o seg, lo
gue si necesita Colombia, sobre todo el sistema— es tener una voluntad de construccion,
y eso uno lo cambia con el tono. Esa me parece que es la primera cosa.

La segunda recomendacién que yo haria es, si es necesario hacer como un blancoy negro,
Yy mirar qué es lo que esta pasando y en donde estan los dolores. Hay dos canales de dolo-
res: uno gue es el de los pacientes, y en los pacientes yo si creo que hoy podemos tener un
tema de andlisis de datos por EPS, por zona, para entender cuales son los problemas por
EPSy por zona en cada una de estas zonas. Yo usaria la informacién que hoy tengoy, para
eso, me concentraria y priorizaria problemas vitales; condiciones de salud que involucran
O que ponen en riesgo la vida de la poblaciéon. Y empezaria a trabajar con estos.

La segunda cosa es que efectivamente hay que hacer un balance de saber cuantos recursos
hay, qué hemos ejecutado, qué no hemos ejecutado y cémo lo vamos a planear. Y una cosa
muy importante es una conversacion con el Ministerio de Hacienda: ;tenemos o no tene-
Mos recursos adicionales? Y esto hay que decirlo asi, porque si todos tenemos que apretar-
nos el cinturén... en mi casa cuando nos apretamos el cinturén somos todos, o sea, Mmi hija,
mMi esposo, yo, todos. Pero esto no es claroy creo que es una conversacion que tenemos que
revisar con el tema de recursos. Yo sé que los recursos en salud van creciendo, pero creo que



hay un tema muy critico con las intervenidas, sobre todo por el tema que es evidente y es
gue hay una falla operacional, y esa falla operacional lo primero que va a necesitar es pensar
comMo va a encontrar los equipos operativos que solucionen ese problema.

Y yo si creo que cada una de las intervenidas tiene un problema distinto y es una compafia
distinta. Entonces ahi mi sugerencia siempre va a ser que hay que armarles equipos. Un
problema de una organizacién no se genera (sic) con gerentes cada seis meses; hay que
poner gente en la que yo confie, con quien yo pueda gerenciar y gue me puede ayudar a
gue me gestione el problema al menos los cuatro anos. Y eso tiene que ser una seleccidon
de confianza, de credibilidad y de capacidades.

Yo creo que son esas tres cosas las que diria, pero sobre todo me iria con un temay es
cambiémosle el tono.

Primero, yo me adhiero fervorosamente a lo que acaban de decir mis
dos colegas, tanto Daniel como Diana. De Daniel destaco la importancia de que, a pesar
de las urgencias, uno pueda tener una vision clara de a donde quiere llevar al sistema.
Si uno no tiene el norte claro, pues uno puede sencillamente comenzar, como decia mi
mama, a dar golpes de ciego y no camina. Y lo segundo, Diana, de lo que acabas de de-
cir, destaco la importancia de bajarle a la conflictividad y con ello generar confianza vy,
ipor qué no? utilizar la palabra generar esperanza; que la gente vea: “Bueno, todavia no
hemos resuelto, pero estamos en el camino de resolver”. Creo que ese tema de la actitud
es muy importante.

Lo tercero, que no se ha comentado, y que sé ademas que politicamente puede que no tenga
mucha viabilidad, pero lo comento porgque uno tiene derecho a decir bobadas: yo los invitaria
a que jugaramos estatua legislativa y regulatoria. En Colombia se expiden yo no sé cuantas
resoluciones y circulares de todo tipo del Ministerio y de la Superintendencia, y leyes en el
Congreso. Se nos fueron cuatro anos discutiendo nuevas leyes y, mientras tanto, 52 millones
de personas cada vez mas desatendidas. Yo creo que mucho de lo que se tiene que hacer
se puede hacer con las normas actuales, queriendo ser, eso si, gjecutivos.

Me parece importantisimo que el Ministerio transmita con toda claridad la decision de
verdaderamente ser el rector del sistema de salud. El sistema de salud no ha tenido un
rumbo claro marcado por un directivo claro. Tiene que existir un lider, y el lider esta lla-
mado a ser el Ministerio de Salud. Yo creo que ese tema se vuelve muy importante en
este momento, que alguien diga: “Oiga, a este personaje le podemos confiar, tiene un
rollo grandisimo, no se va a levantar la plata”. Si la gente cree en su lider, las cosas se co-
mienzan a resolver.

Caigamos en cuenta, ademas, de que hay unos costos ocultos en el sistema que son muy
grandes. Yo no sé todavia como inventarnos el manejo, pero hay un costo muy oculto en
la incertidumbre de cuando se van a pagar las cuentas de los prestadores, de los labora-
torios y de todo este tema. En el momento en que un hospital le va a prestar un servicio
a cualquier EPS que tenga malos habitos de pago, le sube el 20%, el 30% hasta el 40%.
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He conocido hospitales que, cuando les proponen un pago inmediato, descuentan hasta
el 50% del valor total de la deuda. ¢ Por qué? Porque ese es el premium que habian co-
brado en su tarifa en el momento de pagar. Entonces, creo que habria que buscar algun
mecanismo que permita tener una razonable certidumbre respecto de la fecha de pago.

Y desde luego, una palabrita que se dice muy facilmente, pero hay que gerenciary hay que
invitar a todos a que participen. Todo el mundo tiene que participar, pero ponerse uno a
regular precios, a poner precio, a sacar unas tarifas generales... eso no lleva a ninguna par-
te. Sencillamente hay que invitar a que la gente pueda aportar siendo mas eficaz y mas
eficiente. Hay experiencias en algunas de las EPS que ven ustedes ahi en el listado que les
mostré, que no tienen las pérdidas enormes que tienen algunas de las otras intervenidas.
Hay unos resultados financieros, no de rentabilidad, pero si de sostenibilidad. ¢Y por qué
lo hay? Porque han logrado hacer unos equipos muy estructurados con prestadoresy con
la industria farmacéutica y de dispositivos.

Entonces, yo creo que lo sintetizaria diciendo: trabajo en equipo, el famoso “todos ponen”
de Antanas Mockus, en donde todo el mundo tenga que decir: “Wenga, yo lo invito". Y si
vamos poniendo todo, y hay esperanza y hay capacidad de dialogo, me parece que se
va marcando un camino. Y no puedo dejar de mencionar que si hay que conseguir una
platica (sic) fresca, eso si; hay que hacerle un carinito, como se diria, al sector para que
pueda comenzar también a recuperar la confianza.
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The Impact of Seguro Popular’s Dismantlement on
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Background: While public health insurance expansions improve financial protection and
access to care, there is limited causal evidence on the consequences of insurance retren-
chment, particularly in low- and middle-income countries. In Mexico, Seguro Popular—a
tax-funded programme covering over 50 million individuals without social security—was
dismantled in 2019 and replaced by INSABI and later IMSS-Bienestar. The reform eliminated
formal enrolment, recentralised financing, and altered entitlement structures. We assess
the impact of this transition on financial protection and healthcare access.

Methods: \We conducted a quasi-experimental study using nationally representative data
from the Mexican National Household Income and Expenditure Survey (ENIGH), 2012-2024.
Exploiting subnational variation in implementation, we compared 23 adopting states with
nine non-adopting states using a difference-in-differences design with state and year fixed
effects. The analysis was restricted to the non-social security population. Outcomes inclu-
ded the probability of any out-of-pocket (OOP) expenditure, OOP spending levels, catas-
trophic health expenditure (CHE 230% of capacity to pay), self-reported uninsured status,
and forgone care. Event-study models assessed parallel pre-reform trends.

Results: The dismantlement of Seguro Popular was associated with significant deteriora-

tion in financial protection and access in adopting states. The probability of incurring OOP
spending increased by 13.4 percentage points (95% Cl: 11.0-15.8), average OOP spending
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rose by US$5.96 (95% Cl: 0.34-11.58), and CHE increased by 4.3 percentage points (95% Cl:
0.4-8.2). Reporting being uninsured increased by 15.5 percentage points (95% Cl: 12.4-18.5),
and forgone care rose by 4.1 percentage points (95% Cl: 1.7-6.6).

Conclusions: Insurance retrenchment reversed prior gains in financial protection and
access, underscoring the risks of institutional disruption during major health reforms.

Efecto de los traslados masivos de afiliados de EPS
liguidadas sobre la sostenibilidad financiera del
aseguramiento en salud en Colombia
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Antecedentes: La liquidacion de Entidades Promotoras de Salud (EPS) en Colombia y el
traslado forzoso de millones de afiliados hacia aseguradores en operacién han generado
crecientes preocupaciones sobre la sostenibilidad financiera del sistema de aseguramiento
en salud. Aunque estos procesos buscan preservar la continuidad de la cobertura, pueden
generar presiones financieras significativas cuando los traslados se realizan sin mecanismos
adecuados de compensacion por riesgo. Este estudio evalla el impacto de los traslados
masivos no compensados sobre el desempeno financiero de las EPS receptoras.

Métodos: Se realizd un estudio ecoldégico multitemporal, complementado con un ana-
lisis de diferencias en diferencias (DiD), utilizando informacién administrativa nacional.
Se incluyeron nueve EPS que operaron de manera continua entre 2017 y 2024 y que re-
cibieron afiliados provenientes de EPS liquidadas. Los indicadores analizados fueron el
margen operativo, la suficiencia de la Unidad de Pago por Capitacion (UPC), la razdn de
siniestralidad, el costo médico per capita y el volumen de afiliacion. Se estimaron mode-
los lineales de efectos mixtos y modelos DiD con efectos fijos.

Resultados: E| margen operativo promedio de las EPS receptoras disminuyd de 3,2 % en

2017 a -0,59 % en 2024. La suficiencia de la UPC se asocié positivamente con el margen ope-
rativo, mientras que la razdon de siniestralidad y los traslados masivos de afiliados mostraron
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asociaciones negativas. El analisis DiD indicd que los traslados masivos no compensados se
asociaron con una reduccion promedio de 1,2 puntos porcentuales en el margen operativo.

Conclusiones: Los traslados masivos no compensados de afiliados provenientes de EPS
liguidadas tienen un impacto negativo significativo sobre la sostenibilidad financiera de
las EPS receptoras, evidenciando fallas estructurales en los mecanismos de ajuste por ries-
goy compensacion del sistema y la necesidad de reformas regulatorias para garantizar la
estabilidad del aseguramiento en salud en Colombia.

Incentivos financieros y desempeno en salud
publica: lecciones de una reforma de transferencias
fiscales subnacionales
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Los gobiernos recurren cada vez mas a incentivos fiscales intergubernamentales basados en
el desempeno para orientar la provision descentralizada de servicios publicos; sin embargo,
estos instrumentos pueden no generar las mejoras esperadas. En este trabajo presentamos
evidencia de una reforma del reparto del impuesto al valor agregado basada en la salud en
el Estado brasileno de Ceard y analizamos los mecanismos que moldearon las respuestas
municipales a incentivos fiscales vinculados al desempeno. Las autoridades sanitarias dise-
Aaron un programa para extender al sector salud un instrumento fiscal basado en resultados
gue previamente habia generado avances ampliamente reconocidos en el ambito educativo.

Si bien la reforma produjo una redistribucion sustancial de recursos entre municipios, no
generd mejoras medibles en los resultados de salud ni en el desempeno de la atencion
primaria. Mediante un analisis de métodos mixtos que combina estimaciones cuasi-expe-
rimentales, la evaluacion de las propiedades de los indicadores y entrevistas con gestores
estatales y municipales, mostramos que la reforma fracasé porque los indicadores que de-
terminaban las transferencias eran inestables, estaban débilmente alineados con las respon-
sabilidades municipales y carecieron de un apoyo adecuado durante la implementacion.
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Como resultado, los gobiernos locales no pudieron anticipar de manera confiable las re-
compensas ni traducir los incentivos en acciones concretas. Los hallazgos sugieren que
los incentivos fiscales basados en el desempeno tienen mayor probabilidad de orientar la
accion municipal hacia objetivos prioritarios de salud cuando las métricas son estables, ac-
cionablesy estan acompanadas de un apoyo sostenido a la implementacion; por el contra-
rio, vincular redistribuciones fiscales de alto impacto a resultados que exceden la influencia
creible de los gobiernos locales puede socavar la efectividad de los incentivos.

Impuestos saludables y sostenibilidad fiscal:
evidencia desde el caso colombiano

Presenta: Juan Camilo Herrera Palacio
PROESA, Universidad Icesi

Autores: Juan Camilo Herrera Palacio, Blanca Llorente?, Victoria Soto'

1. PROESA, Universidad Icesi

2. Fundaciéon Anaas

Introduccioén: Las Enfermedades No Transmisibles (ENT) representan el 76,2% de las muer-
tes en América Latina y el Caribe, con una carga diferencia en poblaciones vulnerables.
Entre 2020 y 2050, América del Sur podria perder hasta el 4% de su PIB debido a la carga
asociada a ENT. Dado que el 37% de las muertes se atribuyen a factores de riesgo modifi-
cables, como consumo de tabaco, alcohol y dietas no saludables, los impuestos saludables
constituyen una herramienta clave tanto para la prevencion como para la sostenibilidad
fiscal. Colombia es uno de los dos paises de la regidén con cuatro impuestos selectivos al
consumo: alcohol, tabaco, bebidas azucaradas y comestibles ultraprocesados.

Objetivo: Analizar el potencial del conjunto de impuestos saludables como mecanismo
de financiamiento sostenible del sistema de salud, con énfasis en su disefio, desempeno
reciente y efectos esperados ante reformas tributarias.

Método: Se emplea un enfoque descriptivo y de modelacion que integra informacién de
encuestas nacionales (Calidad de Vida y Consumo de Sustancias Psicoactivas), estadisticas
de produccidn, precios y comercio exterior, junto con estimaciones de elasticidades pre-
cio-demanda. Se analiza la evolucion del consumo, la asequibilidad y los recaudos reales,
asi como escenarios de rediseno tributario en alcohol y tabaco.

Resultados: Los resultados muestran que, pese a incrementos previos en tarifas, los re-
caudos reales se han estancado y el consumo de ciertos productos, incluidos sustitutos no
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gravados como cigarrillos electréonicos, ha crecido. La modelacion sugiere que un redisefio
gue fortalezca la estructura especifica y amplie la base gravable generaria aumentos sos-
tenidos en recaudo y reducciones significativas en consumo.

Conclusiones: En un contexto de presion fiscal, envejecimiento poblacional y creciente
carga por ENT, el caso colombiano evidencia que los impuestos saludables pueden con-

tribuir a la sostenibilidad del sistema generando ingresos con destinacion especifica al
sector salud y ahorrando gastos al reducir carga de enfermedad evitable.

Universal Coverage, Uneven Access: The Redistribution
Effects of Colombia’s Health Benefit Equalization

Presenta: Paul Andrés Rodriguez Lesmes
Universidad del Rosario

Autores: Giancarlo Buitrago?®, Sandra Camacho?, Diana Pinto? Paul Andrés Rodriguez
Lesmes!, Thomas Hone*

1. Universidad del Rosario
2. Universidad Nacional de Colombia

3. Hospital Universitario de Colombia

4. Imperial College London

Background: In 2013, Colombia equalized the benefit package of the Subsidized Regime
with that of the Contributory Regime, eliminating longstanding coverage gaps. This reform
provides a natural experiment to assess how benefit expansions affect healthcare use in a
near-universal system with supply constraints.

Methods: Using individual-level administrative data and a difference-in-differences design,
we compare changes in utilization across regimes before and after the reform.

Results: Healthcare use increased among subsidized enrollees, particularly for diagnostic servi-
ces, but declined among contributory members, suggesting substitution rather than aggregate
gains. Geographic access improved, especially in underserved areas, yet capacity constraints
limited broader effects. No heterogeneity was found by procedure cost or baseline availability.

Conclusions: Expanding benefits without parallel investments in service capacity may
reallocate, rather than expand, effective access.
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Voy a iniciar con Diego en el orden de las presentaciones. Preguntas
muy puntuales para él. Entonces, Diego, la pregunta es: ;existen paralelos claros entre lo
ocurrido en México y los riesgos actuales en otros sistemas latinoamericanos?

Bueno, creo que en realidad hay varios paralelos a los que podemos prestar
atencion. Yo creo que varios de los ejemplos que hemos visto en el dia de hoy, por ejemplo,
el caso colombiano, nos habla de reformas muy grandes en como se prestan y se financian
los servicios. Pero también hay otra serie de paises en la regién. Por ejemplo, apenas hemos
estado platicando con personas en Guatemala, donde nos han estado comentando que
también dentro de su propio sistema han estado considerando incrementar la cobertura
para ciertos grupos poblacionales. También, digo, hay otros paises, por ejemplo, Costa Rica,
gue ha expandido la cobertura en el pasado a escalas mas o menos parecidas a los tipos
de sistemas que estamos pensando en implementar.

En el caso de México, yo creo que lo que es muy interesante aqui es que, a pesar de que
todos en su medida estan implementando —muchos de los paises estan implementan-
do reformas muy mayores en sus sistemas—, algo que marca una diferencia importante
es |la capacidad técnica y la capacidad de evaluacion para la implementacion de dichas
reformas. Como lo estuvimos revisando en la manana, en el caso de México, por ejemplo,
estas reformas basicamente borraron algo que ya existia, que se construyd con evidencia.

De hecho, como parte de este proyecto, tenemos un estudio comparado en el proceso de
reforma de México y Colombia, donde justamente las analizamos como dos estudios de
caso que pasan por una reforma; ambas reformas basadas en evidencia y hay algunas re-
formas que fueron exitosas. Por ejemplo, en el caso de México, la reforma fue exitosa en
la implementacion, pero en el caso de Colombia la reforma en implementacion ha ido en
una etapa mucho mas lenta.

Entonces, pues hay, digamos, varios ejemplos. Varios paises de la regién, como lo he dicho,
han pasado por reformas, pero yo creo que el tema central acd es justamente la capacidad
gue cada uno de los paises tiene para poder evaluar e identificar las necesidades de la po-
blacion y, de esa manera, poder transicionar a reformas que aumentan la cobertura, pero
con informacién y con evidencia.

Continuamos con Carlos. Carlos, la pregunta es, si el problema
es de disefno, ¢cual seria el cambio estructural mas urgente que deberia hacerse hoy en el
modelo de aseguramiento?

El cambio estructural del aseguramiento mas urgente. Es que yo creo que,
de diseno, yo no estoy tan de acuerdo que el problema sea de disefo, porgue cuando
yo hablo de disefo en sistemas de salud, hablo de un aseguramiento. El aseguramien-
to tiene tres propodsitos: uno es gestionar un recurso de manera eficiente. Cuando uno
asegura a una persona, a un carro, es disponer de un recurso e invertirlo lo mejor posible



para lograr un objetivo, que es que en un carro, si se accidenta, yo pueda repararlo; en
un ser humano, si se enferma, yo tenga cémo atenderlo. En eso creo que el sistema es-
taba logrando cosas.

El segundo propdsito del aseguramiento es alinear los incentivos entre lo que se presta en
servicios de salud y el valor que deberia generar el sistema. En eso hemos fallado. En eso
el sistema de salud colombiano ha perpetrado y ha consolidado sus acciones en mejorar
cobertura y acceso, pero falta el paso de poder relacionar eso con resultados en salud. Y el
tercero es en proteccion financiera. Y en eso lo hemos logrado; somos un pais que tiene
una proteccién financiera y un gasto de bolsillo por debajo de cualquier pais de la regidn.
Entonces, por eso digo que mas bien yo diria: el problema que tiene el aseguramiento ac-
tualmente es falta de regulacion —que lo dice por todo lado—, falta de regulaciéon en el
marco de la gestidn del riesgo en salud, falta de regulacion frente al manejo de reservas
técnicas, falta de regulacién en el marco mismo del logro de los resultados.

Entonces, si tu me lo preguntas a mi, el problema no es de diseno, el problema es de meca-
nismos de control; en lo que hemos fallado es en mecanismos de control. Calcular la UPC
pareciera sencillo, pero hoy nos hemos dado cuenta que no es tan sencillo. Aun asi, desde
tiempo atras el sistema ha reconocido que es insuficiente en su calculo, y aun asi no he-
mos hecho los cambios porque nos falta informacién, porque los sistemas de informacién
no dan, etcétera. Entonces, vuelvo y reitero que ahi el ejercicio esta en el marco de que el
sistema de aseguramiento para mies. Después en el panel de los asesores de los candida-
tos se discutira esto, pero creo fielmente que el problema es una falta de institucionalidad
en el marco de la regulacién del aseguramiento, que asi tuviéramos un sistema unico de
salud, también se necesita.

Porgue al final en los sistemas de salud, en la teoria, siempre ayuda a tener un interme-
diario, que es una visidén errada que tenemos como sistema actual: es que creemos que la
intermediacion es mala. La intermediacién es mala cuando es ineficiente y cuando genera
mas gasto en la intermediacion, que el valor que genera la intermediacion. En el sistema
Unico de salud también requeririamos un intermediario porque el Ministerio no es su com-
petencia gestionar, es su competencia dirigir. Entonces ahi tampoco esta el problema; el
problema es de regulacion a mi entender. Inmediatamente deberiamos tener claramente
medidas de regulacion.

Ahora, lo que necesita el sistema ahora no es diseno, es flujo de caja, porque si esta echan-
do humo, porque si se requiere fondear IPS y EPS, porque si se requiere salvaguardar y
salvar elementos propios de la prestacion de servicios, que hoy obviamente las noticias lo
dicen, pero nosotros en el sistema lo estamos viviendo: fallas de acceso en interrupcion de
tratamientos y muertes relacionadas con este evento.

Continuamos con la siguiente pregunta del publico que esta di-
rigida a Juan Camilo. En la presentacion Juan Camilo menciond que el principal reto sigue
siendo el alcohol y tabaco, uno de los principales retos. ; Qué barreras politicas o econdmi-
cas han dificultado avanzar mas en estos sectores?



Hay un poéster alla afuera que lo va a explicar mejor que yo. Ese pds-
ter lo tiene Blanca, lo pueden ir a ver. Y basicamente es un tema de economia politica. Hay
muchisimas barreras, pero yo diria —y se los digo por experiencia propia y eso es algo que
cualquiera puede consultar porque las sesiones del Congreso quedan grabadas—: el ano
pasado se discutid la ley de financiamiento. En la ley de financiamiento se incluyé la pro-
puesta que hemos venido trabajando de alcohol y tabaco.

Y cuando uno va y esta en el Congreso, pues una de las primeras cosas que uno nota es
como sucesivamente casi que muchos legisladores, por no decir la mayoria, la primera cosa
gue dicen es: “Miren, me declaro impedido para debatir sobre esto por conflicto de inte-
rés". Entonces, la palabra clave es un tema de conflicto de interés, y creo que para nadie
es un secreto; La Silla Vacia lo ha mostrado, varios medios periodisticos lo han mostrado.

Muchas de las empresas que hay detras, al menos por ejemplo de bebidas alcohdlicas y
bebidas azucaradas aqui en el pais, subsidian campanas politicas, incluidas desde el ni-
vel territorial, del ejecutivo, las legislativas, nacionales, etcétera. Para nadie es un misterio.
Entonces, evidentemente hay un tema de economia politica y yo diria que la principal ba-
rrera, para ser muy corto en la respuesta, es el conflicto de interés.

Continuamos con Frederica. Frederica, la pregunta del publico
es: Si hoy se disefhara nuevamente la politica de incentivos evaluada en Cear3, ¢ cual diseho
consideras de incentivo seria el mas recomendable de acuerdo a tu ponencia?

Bueno, yo creo que estos indicadores que fueron utilizados en el eje de
esfuerzo, que son como indicadores mas relacionados a la atencidon primaria, que, como
dice, en Brasil es de responsabilidad de los municipios, tienen mas gobernabilidad sobre
estos; como vacunacion, prenatal adecuado, que son indicadores que los municipios sa-
brian cémo cambiar.

Yo creo que cuando vamos a pensar en indicadores de resultado para esos tipos de progra-
mas de pay for performance, pago por resultado en la salud, es mas complicado pensar en
tasas de mortalidad, de internacion. Yo creo que es posible también, pero hay que hacer
como ciertos tratamientos en esas tasas, utilizar como medias madviles, no de municipio,
poblaciones mejores. En Ceara nosotros queremos intentar influenciar al gobierno para
cambiar esa politica que ahi continUa activa, seria de mirar en estos indicadores que los
municipios tienen una mayor gobernabilidad. Yo creo que seria esto.

Y también en esta parte también de otros tipos de incentivo, ¢No?, de estos mas motiva-
cionales, de premios, que fueron como mecanismos que tuvieron mucho logro en el area
de la educacion.

Finalizamos esta ronda de preguntas con el profesor Paul. La
pregunta estd basada en la experiencia analizada cuando el paquete subsidiado es igual
al contributivo. ;Qué servicios aumentaron mas en utilizacidén y cuales permanecieron
con barreras?



Lo que encontramos en términos de heterogeneidades principalmente
es que los servicios diagndsticos fueron los que tuvieron un incremento mas grande. Los
gue menos tuvieron cambio son los de tratamientos, y en buena medida es porque los
tratamientos pues requieren, digamos, un trabajo mas dependiente de una oferta mas
costosa de crear en el corto plazo.

Entonces, los diagndsticos, que en su mayoria eran procedimientos que hacen de cosas
gue ya estaban en el sistema, pero de una forma un poquito mas elaborada. Por ejemplo
—pues yo no soy médico, tocaria a Giancarlo que nos diera el nombre mas técnico—, pero
para medir el nivel de azucar en la sangre hay una prueba base; esta era una versién un
poquito mas moderna, entonces esa subia sustancialmente. Y pues en el régimen contri-
butivo, que habia la otra ;Qué pasaba? Pues en el neto uno podria esperar que el bene-
ficio en salud no fuera tanto, porgue las pruebas originales ya estaban disponibles y esas
no cambiaban. Entonces, ese era el evento principal. Tratamientos fuertes y similares no
cambiaban, y en general no cambiaban tanto, porque la mayoria de terapias que podrian
ser claves para salvar la vida de alguien, venian incluidas desde antes. Es decir, cosas por
ejemplo para tratar VIH, para tratar diabetes, para tratar enfermedades cardiovasculares,
eran iguales en el contributivo y en el subsidiado muchos anos antes de la Sentencia T-760.
Entonces, por eso, digamos, un poco ese esquema diferente en el tipo de procedimientos.

Los videos de esta sesion estan disponibles en:
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Conversatorio con lideres
de salud de campanas
presidenciales

Visiones de Estado sobre la salud, modelos de
reforma y sostenibilidad

Panelistas:

Roman Vega Romero
Asesor de la campana de Ivan Cepeda

Alejandro Gémez
Asesor de la campana de Claudia Lopez

Bernardo Useche Aldana
Asesor de la campana de Sergio Fajardo

Ivan Sanchez Arango
Asesor de la campana de Abelardo De la Espriella

Moderan:

Zulma Cucunuba
Pontificia Universidad Javeriana

Mauricio Serra
Pontificia Universidad Javeriana Cali

Zulma Cucunuba (ZC): Buenas tardes a todas las personas que nos acompanan hoy en
este espacio tan importante después de un largo dia en que hemos estado discutiendo
sobre sistemas de salud, transformaciones desde América Latina, comparaciones de di-
ferentes sistemas de salud en nuestra regioén, aprendizajes también desde otras regiones
del mundo y que ha sido un espacio muy importante académicamente. En este punto es
muy relevante esa conexion que podamos hacer con el espacio politico. Entonces, para
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nosotros, de verdad que es un gusto tener aqui, haber podido convocar a lideres de salud
de las campahas presidenciales que actualmente lideran y para nosotros, con el doctor
Serra, es un gusto poder acompanar esta sesion. Vamos a hacerlo en varias partes. Primero,
me voy a tomar el trabajo de presentar a cada uno de estos asesores y a continuacion el
doctor Serra explicara la dinamica de este panel.

Entonces, me gustaria invitar al doctor Roman Vega Romero, asesor de la campana de Ivan
Cepeda. El doctor Vega es médico con maestria en administracion de salud y seguridad
con un doctorado en administracion y politicas de salud. Fue profesor titular de las areas
de administracion de salud, salud publica, politica social y ciencias sociales y humanas de
la Pontificia Universidad Javeriana. Fue Secretario Distrital de Salud de Bogota y actual-
mente es coordinador global del Movimiento para la Salud de los Pueblos.

Me permito ahora invitar al Dr. Bernardo Useche. El doctor Useche es asesor de la campaha
de Sergio Fajardo. El es psicélogo con maestria y doctorado del estudio del Instituto para
Estudios Avanzados en sexualidad humana y doctorado en salud publica. Fue profesor de
la Universidad de Caldas y trabajoé como investigador asociado y senior en |la Escuela de
Salud Publica de la Universidad de Texas. Se ha desempenado como presidente de Colsek,
como director del Centro de Investigaciones en Ciencias de la Salud y Psicosociales de |a
Universidad Autdnoma de Bucaramanga y vicepresidente de |la Asociacion Colombiana de
Salud Publica. Muchisimas gracias al Dr. Vega y al doctor Useche por su presencia.

Le pido el favor gue nos acompane en el en el estrado también al doctor Alejandro Gémez.
El doctor Gémez es asesor de la campafa de Claudia Lopez. El es médico con posgrados en
auditoria de salud y finanzas. Fue Secretario Distrital de Salud, vicepresidente de Bonsalud,
EPS, director de salud publica de |la Alcaldia de Medellin, gerente general de la red hospi-
talaria de esa ciudad, director nacional de nutricion del ICBF y ustedes lo recordaran pues
mayoritariamente seguramente porque fue Secretario de Salud en la administracion pa-
sada. Bienvenido, doctor Gémez.

Finalmente nos permitimos invitar al Dr. lvan Sanchez Arango, asesor de la campana presi-
dencial de Abelardo de la Espriella. El doctor Sanchez es abogado especializado en derecho
de tecnologia y telecomunicaciones con amplia experiencia en contratacion publico-pri-
vada en el sector salud, excontralor delegado anticorrupcion.

Y asi completamos nuestro panel. Estaba, como nos decia nuestra colega, invitado el Dr.
Juan Diego Alvarez, asesor de la campafa de Paloma Valencia, quien es abogado, espe-
cialista en derecho ambiental, doctor en derecho. El se excusa por motivos de salud, ho
nos pudo acompanar.

Entonces por favor le damos la bienvenida a nuestros invitados. Muchas gracias de ver-
dad por estar aca.

Mauricio Serra (MS): Bueno, muy buenas tardes para todos, un gusto tenerlos aca y nue-
vamente agradezco el tiempo que nos dedican para este evento. Sabemos lo intensas que
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son las campanasy en esta casi recta final para la primera vuelta hay una ocupacién muy
grande de cada uno de ustedes, pero creemos gque es muy valioso el poder compartir en
este que es un escenario principalmente académico, lo que cada una de las campanas
esta visionando para la salud de los colombianos. Todos sabemos que hoy posiblemente
las dificultades del acceso a los servicios de salud son la principal causa de sufrimiento
de los colombianos, lo manifiestan en las diferentes encuestas y una de las principales
solicitudes para lo que deban hacer las campanas y el futuro presidente con su equipo.
Entonces, es un gusto tenerlos aca. La dinamica que vamos a tener es que cada uno de
ustedes va a exponer entre ocho, maximo 10 minutos de una forma libre las principa-
les ideas del plan de gobierno que se propone cada una de las campanas. Vamos a ser
desafortunadamente muy rigurosos con el tiempo y nos va a tocar la posiblemente la
antipatica labor de decirles se les esta acabando el tiempo. Aqui al frente lo tenemos.
Posteriormente vamos a tener una serie de preguntas en donde ustedes podran ampliar
este planteamiento. Hemos propuesto que arranguemos cada uno de ustedes a hablar
y es de acuerdo al orden alfabético del nombre.

Entonces, el Dr. Alejandro sera el primero, el segundo el Dr. Bernardo, el tercero el doc-
tor lvan y el cuarto el doctor Roman para que sea el orden alfabético del nombre el que
nos oriente el orden en el que habla. Entonces, sin mas preambulos, invitamos al doctor
Alejandro que nos haga la exposicion general de su campana.

Alejandro Gémez
Asesor de la campana de Claudia Lopez

Hola, muy buenas tardes, Zulma, Mauricio, Roman, Bernardo, lvan. Para nosotros es un
gusto y es un honor poder compartir un rato con personas con las gue hemos trasega-
do a lo largo de la vida profesional y también académica y que hoy representan mira-
das distintas de lo que estamos viviendo y de lo que debe ser |la ruta de Colombia en los
proximos anos, especificamente alrededor del tema salud.

Creo que hay una cosa primera que tenemos que entrar a discutir porque se vuelve un lu-
gar comun. Mauricio lo decia, nadie podra negar que estamos en medio de una crisis. Si,
hay gente que lo esta negando. Hay posiciones que vemos de pronto en los medios de co-
municacion, especificamente por parte del sefor Ministro, que dice que crisis de salud no
hay. Nosotros pensamos que crisis de salud si hay y creemos que hoy Colombia vive una
crisis que no es una sino dos alrededor del tema de salud.

La primera es una crisis estructural de la que se ha hablado aqui en este escenario en las
dltimas horas, que viene desde por alla de 2010, en el momento en que los ingresos que
tenian las aseguradoras por cuenta de las primas de las UPC empezaron a ser insuficientes
para pagar la siniestralidad. O sea, hubo un equiparamiento entre ingresos y gastos y esto
trae consigo un debate que ya nos trae aproximadamente unos 16 anos. Pero sin lugar a
dudas a esa crisis que arrastrabamos se le suma a una crisis coyuntural y la crisis coyuntu-
ral es en este gobierno y es una crisis de liquidez.
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Toda vez que hay dos crisis, creo gue tendriamos que tener dos soluciones como minimo.
Para la segunda crisis, la crisis de liquidez, nosotros planteamos la Constitucion urgente de
un fondo de salvamento del sistema de salud, del sistema prestador de servicios de salud,
el cual se fondearia (sic) con titulos de deuda que se emitan desde el gobierno nacional de
Mmanera muy rapida, porqgue tenemos que salvar la red de prestadores, porque ese salva-
mento de la red de prestadores va a salvar vidas. Y es que hoy hay dolor, como deciamos,
pero también hay vidas que se estan perdiendo. Sobre eso no me quiero extender para
hablar de lo estructural en los minutos con que cuento.

Yo creo que tenemos una crisis estructural en la cual no alcanza el dinero y esto lo veni-
mos arrastrando por diferentes razones. No podemos negar que en el sistema de salud ha
habido deshonestidad. Los que llevamos toda la vida en esto, sabemos lo que fueron las
empresas solidarias de salud, sabemos lo que fueron las EPS, que descremaron el merca-
do para utilizar un término horrible, pero que se utiliza mucho en economia y se fueron
dejando deudas. Claro que hubo problemas de honestidad, pero lo que hoy tenemos es
un problema que es mas profundo y es que el perfil demografico de Colombia es distinto
al que teniamos hace 10 0 20 afnos. Nos envejecimos, seAoras y sefores, y Nos envejecimos,
entre otras, porgue es parte del éxito de la ley 100.

Hoy tenemos una esperanza de vida mayor, hoy tenemos menor mortalidad materna, hoy te-
nemos menor mortalidad infantil, hoy las enfermedades infecciosas no son lo que eran, pero
trajeron consigo las cronicas no transmisibles de las que hemos hablado. Entonces, si somos
distintos, nos enfermamos de cosas distintas. Y como dije en otro escenario, no vale lo mismo
tratar una neumonia en un nino 10 dias que tratar una hipertension arterial en un viejo 30 anos.
No vale lo mismo. Entonces, lo que tenemos que hacer es recuperar una vision cientifica de
lo que tenemos. Si estamos Mas viejos, tenemos que entender que el plan de beneficios no
puede ser el mismo. Pero ademas el plan de beneficios en Colombia a lo largo de los Ultimos
anos, via tutela, entre otras cosas, se volvié un plan de beneficios infinito. A un plan de bene-
ficios infinito se le corresponde una prima infinita. Esta condicidén nos obliga a que seamos
responsablesy la responsabilidad desde la campana de Claudia Lopez implica que hagamos:

NUmero uno, un estudio actuarial, que sepamos quiénes somos, qué edad tenemos, de
gué nos enfermamos y eso cuanto vale.

Numero dos, que hagamos un nuevo pacto social, por antipatico que ello suene en una
campana politica, Colombia tiene que decidir qué plan de salud puede pagar y que sea co-
rrespondiente a su perfil epidemiolégico. La nuestra es una propuesta de un plan de salud
explicito. Si, ese plan de salud implicito que hoy tenemos, ese plan de salud que dice tiene
gue hacer exclusiones para que no se las estén pagando, ese es impagable. El plan de salud
explicito. Entonces, tendra que venir acompanado de un mecanismo de evaluacion de tec-
nologia, suponemos que se haria a través del Instituto de Evaluacion de Tecnologia en Salud,
nuestro IETS, para que se decida cuanto, qué entray qué sale dentro del plan de beneficios.

Y por supuesto de un sistema de informacidn creible. Hoy nos preguntamos cuanto debe el
sistema a los prestadores de servicios de salud y hay cinco o seis cifras distintas. La Asociacion
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de Clinicas y Hospitales dice una, asi vamos en salud otra, la Contraloria dice otra, Afidro dice
otra y todas las tenemos que creer porque no hay un plan, perddn, no hay un sistema de in-
formacién en linea y con legitimidad que nos permita saber exactamente dénde estamos.

Estudio actuarial, plan de beneficios explicito, sistema de informacién en salud y un mo-
delo de evaluacion de tecnologias que ademas permita, ano tras ano, lo hace Uruguay, ver
cual es el plan de beneficios y cuanto vale, pero cada ano, no cada 20 anos cuando este-
mMos quebrados. Creo que esto es |o responsable.

Uno podria ahondar en muchos detalles en el plan de salvamento con el que tenemos
gue empezar. Por supuesto que si, pero tal vez el final de nuestra propuesta es una es
un final de caracter filosdéfico. Hasta el dia de hoy nosotros no hemos tenido un sistema
de seguridad social en salud. Hemos tenido un sistema de acceso a servicios de salud.
La gente caracteriza el servicio como mejor o peor en la medida en que pueda entrar
mas al consultorio, tener mas ecografias o que o tener mas acceso a medicamentos. Tal
vez es el momento, con el envejecimiento que estamos teniendo, de migrar de un siste-
ma de seguridad social en salud a un sistema de cuidado y proteccion social. Pensamos
que el futuro va hacia alla, que pensemos mas en el ser humano de manera holistica y
menos en el corazdn que ve el cardidlogo, en la rodilla que ve el reumatdlogo o en la piel
que ve el dermatdélogo. Creemos que hace falta esa visiéon de cuidado y eso deberia lle-
var consigo una transformacion filoséfica, pues, de qué conocemos nosotros por salud y
trabajar mas por bienestar.

Esa es nuestra posicion. Muchas gracias.

MS: Muchas gracias al doctor Alejandro, y ademas de eso, un excelente uso del tiempo, in-
cluso le sobraron 58 segundos. Muy bien, el doctor Bernardo. Eso es un ejemplo de cémo
gobernara el sistema de salud. Muy bien.

Bernardo Useche
Asesor de la campaha de Sergio Fajardo

Bueno, muy buenas, muy buenas tardes. El 26 de noviembre de 2010, en esta misma
aula, en este mismo recinto, presenté en el Primer Congreso Internacional de Sistemas
de Salud una ponencia titulada La ley inversa de la salud, el Banco Mundial y el proyecto
de ley estatutaria de la salud en Colombia. Hoy en nombre del equipo de salud de Sergio
Fajardo, liderado por Luz Maria Agudelo, les doy a todos ustedes un saludo respetuoso, en
especial a los organizadores del octavo congreso, a los moderadores Zulma y Mauricio y
en especial a los representantes de las distintas campanas presidenciales que participa-
mMos hoy en este debate. A no ser por sus responsabilidades con la campafa de Sergio en
Antioquia que se lo impidieron, Luz Maria hubiera estado presente hoy aqui en su calidad
de Unica mujer que dirige un equipo programatico en salud de un candidato presidencial.
En un sector donde el talento humano y los trabajadores de salud son mayoritariamente
mujeres, Luz Maria la representa con excelencia a partir de sus credenciales académicas
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Yy SU experiencia como secretaria de Salud de Fajardo en la alcaldia de Medelliny en la
Gobernacion de Antioquia.

Saludamos también que la campana de lvan Cepeda hoy con la presencia aqui del Dr.
Roman empiece a abandonar la posicion profundamente antidemocratica de no partici-
par en debates o de llamar a debatir Unicamente con lo que denomina la ultraderecha.
Una polarizacidn que trata de forzar a los electores hacia los extremos, negando la voz del
centro politico. Los tres temas propuestos para este panel son vision del Estado sobre la
salud, modelos de reforma y sostenibilidad. ; Qué puedo decir en 8 minutos?

El Estado y la salud. Los sistemas de salud y sus distintas concepciones y modelos son
ante todo un asunto que concierne a la economia y la politica y son la institucionalidad
a través de la cual el Estado asume la responsabilidad con el bienestar de la poblacion.
Con respecto a la rectoria y a la gobernanza, desde que en Alemania se aprob? la ley del
seguro médico de 1883 y se establecio el primer sistema de salud en el mundo, quedd
claro que esa responsabilidad se materializa en la rectoria que ejerce el gobierno nacional
sobre el sistema. Cuando Fajardo plantea que en el primer dia de su mandato establecera
un puesto de mando presidencial para empezar a solucionar el caos y la crisis actual de
la salud, por lo demds, propuesta imitada por otras candidaturas, estd anunciando que
durante su gobierno el sistema de salud contara con una rectoria estratégica nacional,
la misma que se diluyo con la ley 100. En su momento un defensor de la ley 100, el respe-
tado Dr. Roberto Esguerra Gutiérrez afirmao: “La ley 100 es buena, pero fue un error darle
al sector privado el control de las politicas de salud y de los programas de promocion y
prevencion”, y agrego: “el Estado debe centralizar las politicas de salud”. Tenemos que
rescatar el Ministerio de Salud. Fajardo se propone mejorar el rol del Estado como orde-
nador y rector del sistema de salud y garante ultimo de la consagracion del goce efectivo
del derecho a la salud. Esas son sus palabras.

Aqui cabe la pregunta a las campanas de Paloma Valencia y Abelardo de la Espriella si
plantean corregir el debilitamiento de |la de la rectoria del Sistema de Salud originado en
la Ley 100 promovida e implementada por Alvaro Uribe, en cuyo primer gobierno llegé
hasta eliminar el Ministerio de Salud para fusionarlo con el Ministerio de Trabajo. Pero al
mismo tiempo, Fajardo fue el primer candidato presidencial en convocar, dialogar, realizar
grupos focales con todos los agentes del sistema de salud, bajo la premisa que una rec-
toria fuerte no excluye, sino que se complementa con los acuerdos y la coordinacién de
los distintos niveles de gobernanza dentro del Sistema de Salud, en primera instancia, el
Consejo Nacional de Salud. En este escenario se debe velar por la solucion a los conflictos
gue suelen presentarse entre los actores del sistema en razén de los intereses econémi-
cos particulares y debe evitarse que en el sistema haya un agente predominante, tenien-
do presente que el objetivo es la atencion a las necesidades de la poblacion y de usuarios
y de pacientes. Tanto la rectoria como la gobernanza del sistema salud tendran su papel
en el gobierno de Fajardo.

Teniendo en cuenta que entre en este punto cabe preguntar a la campana de Cepeda si
van a dar continuacion al estilo autoritario del presidente Petro, quien lo mismo ordena en
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un Consejo de Ministros la liquidacidon de las EPS que estan en quiebra, que descurre (sic)
la responsabilidad argumentando que su gobierno fue enganado en el nombramiento de
interventores en las EPS o de los administradores de la Fiduprevisora, los mismos que tienen
ala Nueva EPS en las noticias todos los dias, porque prestadores puUblicos y privados luego
de implementar durante 2 anos un nuevo modelo de salud, ni siquiera han logrado esta-
blecer un sistema de contratacion con los prestadores. Aqui me estoy refiriendo al FOMAC.

Estado y salud publica. Para Fajarlo, un objetivo central del Estado es mejorar la salud
y el bienestar de la poblacion de toda Colombia y entiende que el necesario asegura-
miento individual y colectivo es parte integral del Sistema de Salud, pero no lo es todo.
Por supuesto, el aseguramiento debe estar articulado con la salud publica. Por eso, en el
programa de Fajardo se propone una canasta preventiva per capita pagada por reem-
bolso contra resultados para hacer evaluaciones preventivas basadas en la evidencia de
acuerdo al ciclo vital, vacunacion, salud mental, tamizaje de riesgo cardiovascular, can-
cer de mama, cérvix, prostata y colon, evaluacién funcional en la vejez, etcétera. Pero lo
cierto es que en Colombia el Estado y los gobiernos de la Ley 100 estan en deuda con la
salud publica, con la promocién de la salud y la prevenciéon de la enfermedad. Considerar
que los planes de intervenciones colectivos, los PICs, tal como operan y con su dimen-
sidn clientelista son estrategias de salud publica efectiva, es ser demasiado optimistas.

Para mencionar apenas uno de los pilares de la salud publica, Fajardo emprendera una
labor sistematica para intervenir efectivamente los determinantes sociales de la salud. Se
planificara y se implementard metédicamente programas concretos de infraestructura
sanitaria, seguridad alimentaria, cobertura con agua potable de calidad, mejoramiento de
vivienda y de vias, elementos todos imprescindibles para garantizar la salud de la pobla-
cion. Especial atencion se dedicara desde el primer dia a los territorios mas vulnerables,
Cauca, Chocd y Catatumbo en primer lugar. Al respecto una anécdota. En febrero del 2015,
en este recinto también, Sir Michael Marmot dicté una conferencia sobre su trabajo en de-
terminantes sociales de la salud. Al terminar su poderosa exposicion, todos sabemos que
Dr. Marmot, entre muchos otros aportes a la salud publica, dirigi6 la investigaciéon y los ri-
gurosos meses de trabajo que durante meses condujeron al informe de la Organizacion
Mundial sobre determinantes. Intervino el entonces viceministro de salud, el Dr. Fernando
Ruiz, para expresar que el gobierno de Colombia ya venia haciendo importantes avances
en el tema. Lo sorprendente de esta afirmacioén, pues el atraso en esta drea es monumen-
tal, probablemente tiene que ver con la concepcion burocratica de las politicas publicas en
salud. Asi que si existe una norma o una comision, la intersectorialidad, por ejemplo, con-
formada por representantes de distintos ministerios que se relne periddicamente, esto es
suficiente para producir resultados. Esta vision burocratica de los determinantes sociales
tiene que cambiar en la presidencia de Fajardo.

Y termino sobre el modelo de salud, dos palabras. La ley 100 cred un sistema de asegu-
ramiento social caracterizado porque la prima de seguro de los mas pobres la cubre el
Estado. William Ciao, experto en sistemas de salud de la Universidad de Harvard y del
Banco Mundial, describe el sistema de salud colombiano y en particular el réegimen subsi-
diado en estos términos. Es un grave error del gobierno del presidente Petro plantear que
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las EPS son simplemente intermediarias financieras que hacen negocio con los recursos
publicos y que se roban la plata. Es un error desconocer no solo la naturaleza del asegura-
miento, sino también menospreciar el peso econdmico y politico nacional e internacional
del sector asegurador, asi como creer que la astucia politica puede superar la correlacion
de fuerzas necesarias en el pais para sacar adelante una reforma de la trascendencia de la
reforma de la salud. Esto no quiere decir que el sistema no tenga graves problemasy que
No necesite una reforma. Y por eso Fajardo en su programa plantea que durante el 2027,
concertando con todos los actores eh del sistema, presentara una reforma de ese Sistema
de Aseguramiento social.

Muchas gracias

MS: Muchas gracias, Bernardo. Muy amable. Doctor Ivan.

Ivan Gonzalez
Asesor de la campaha de Abelardo de la Espriella

Gracias. Buenas tardes para todos. Zulma, Mauricio, colegas auditorio, compaferos del equipo
en salud, Paulo y Carlos. No estamos ante una crisis, Alejandro, estamos en una crisis huma-
nitaria en salud. Desde diciembre hemos venido repitiendo esto y esto ha venido incremen-
tandose en reflejarse de diferentes formas. Cuando la OMS describe qué se entiende por
crisis humanitaria, parte de tres elementos. Primero, un gran blogue de la poblacion que no
tenga acceso a servicios de salud. En este caso hay 25 millones de personas que estan en
EPSs intervenidas. Segundo, que esa poblacién no tenga acceso a medicamentos o a pro-
cedimientos vitales y ahi tenemos a los pacientes cronicos con entre 8 y 10 millones de pa-
cientes y de personas que no tienen medicamentos. Y aparte de eso, un desfinanciamiento
estructural del sistema que pues eso a todas de ustedes lo conocen. Entonces, estamos en
presencia de una crisis humanitaria en salud y esa crisis humanitaria en salud tiene que ser
en este momento la prioridad que tiene que asumir este o cualquier gobierno, porgue te-
nemos en este mMomento a unas personas que requieren nuestra mayor atencion.

Y para eso hay que resolver el problema de la caja porgue definitivamente no hemos des-
tinado los recursos necesarios para resolver esa caja. Como dice bien Alejandro, las cifras
son opacas porque en este gobierno todo es opaco, pero entonces decimos 25- 20, no sa-
bemos sin tener en cuenta la Nueva EPS, que puede estar también entre otros 20, no lo
sabemos. Lo que si tenemos, lo que si sabemos es que hay que sacar el paciente del paro
en el gue se encuentray ese paciente esta involucrado a todos los actores del sistema; que
son los prestadores, las IPSs, los médicos que estan involucrados en esas IPSs, los labora-
torios que nos estan administrando los medicamentos, los pacientes cronicos que necesi-
tan atencion y aparte de eso tenemos al INVIMA y al que necesitan cumplir su tarea, pero
tienen casi 28,000 procedimientos represados.

Entonces vamos dentro de la férmula de rescate con el equipo econdémico de la campa-
fAa de Abelardo de la Espriella, hemos destinado 10 billones de pesos para llenar un cuarto
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de tangue porgque no vamos a resolver el problema estructural. 10 billones de pesos para
destinarlo: Uno, a pagar esas ndOminas que estan pendientes. Hay que pagarle a los héroes
con capa, qgue son los médicos. Segundo, hay que destinar al pago de por Dios, Instituto
Nacional de Cancerologia, que atiende los pacientes con las enfermedades con urgencia
vital. Hay que pagar a la Liga contra el cancer, a esos que estan hay que darles recursos.
Esos son 4 billones de pesos. Tres billones de pesos para pagar medicamentos que estan
represados y hay que entregarlos. Los tenemos mapeados con informacion que tenemos
privilegiada. Sabemos que las EPSs no intervenidas saben en donde estan esos pacientes,
pero no tienen sus medicamentos. Hay que entregarselos y si se los podemos entregar
en la casa porque ese mecanismo ya existe. Vamos a entregar los medicamentos. Vamos
a destinar 2 billones de pesos mas para atender a los pacientes cronicos que necesitan
sus tratamientos. Un paciente con dialisis o un paciente con una enfermedad rara que no
se le entregue sus medicamentos, es un paciente desestabilizado, hay que estabilizarlos
y tenemos un colchdn de 1 billéon de pesos que vamos a utilizar tanto para INVIMA como
para IETS y hacer un desbloqueo del sistema. En ese sentido resuelto esta parte con estos
10 billones de pesos destinados que vienen directamente de los recursos del sistema del
presupuesto de la nacion. Tenemos recursos también ya mapeados dentro del ADRES para
poder hacer ese giro inmediato. Resolvemos un pedacito del problema.

El segundo problema que tenemos que resolver es la insuficiencia de la UPC. ;Y qué es lo
gue tenemos que hacer? Pues hacerle caso a la Corte Constitucional. La Corte Constitucional
dio una orden perentoria: hagan un ajuste a la UPC, hay que hacerlo. Y estoy de acuerdo
contigo, Alejandro, esa UPC tiene que tener adicionalmente una serie de variables que no
hemos tenido en cuenta con las actuales y es que nos estamos envejeciendo. Hay unos ele-
mentos demograficos y de la poblacién que hay que tener en cuenta adicional. Entonces,
una UPC diferencial nos va a ayudar para poder fortalecer esa UPC y para eso hagamosle
caso a la Corte. Con eso resolvimos el 50%.

Después vamos a sentar a todos los actores, a las EPS, a las IPSs, a los logisticos, a las far-
macéuticas, a decirnos qué dinero nos vamos a reconocer porqgue tenemos que salvar el
sistema. Finalmente, una vez teniendo en cuenta esto, vamos a mirar mecanismos para
financiar esa descalce (sic) que hay del sistema y de alli para adelante vamos a buscar ya
otros mecanismos que entro a resolver.

Pero como les digo, esa es la accion de los primeros 90 dias. No vamos a utilizar ni emer-
gencias econdmicas, ni vamos a pasar leyes al Congreso. Todo lo podemos hacer dentro
de los marcos que tiene, dentro del marco de la ley que tiene el presidente de la Republica
y el gobierno en general.

Dicho eso, vamos para adelante. Y para adelante, ;qué queremos hacer? Pues si le de-
bemos al Sistema de Salud un sistema de vigilancia, supervision y control que no ha
existido desde la creacion de la ley 100. En eso estoy de acuerdo con el Dr. Bernardo. Eso
se le debe el Sistema de Salud a los colombianos. Como contralor delegado anticorrup-
cion tuve muchos casos en salud en donde con personal limitado yo tenia que auditar
6,000,000 de facturas.
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Eso es absolutamente imposible. Hoy con la inteligencia artificial, con blockchain, con big
data, es posible hacer esos procedimientos sin mayor problematica. Eso nos va a permitir
gue cada peso que entra al sistema lo podamos mapear desde el momento en que entra
en la UPC hasta el momento en que se le destina un medicamento, un tratamiento a una
persona. Ese es un pilar fundamental que vamos a crear con el programa de Abelardo de
la Espriella, que tampoco necesitamos hacer una ley para eso. Eso es lo que [lamamos en
tecnologia un lago de datos en donde que ya con las herramientas que existen en el siste-
ma, los RIPs, el MIPRES, la factura electrénica, podemos generar ese lago de datos y poder
hacer este mapeo para poder vigilar cada peso.

Les digo como experiencia propia como como contralor delegado anticorrupcion, la Unica
forma para uno verificar que la plata no se pierda es ponerla sobre la mesa. Y la ponemos so-
bre la mesa y podemos hacer que eso se verifigue, estamos cumpliendo al Sistema de Salud.

Ahora mas propuestas, pero ya tengo 30 segundos que se los dejo a mi companero, el
doctor Roman.

MS: Muchas gracias, doctor Ivan. Muchas gracias por la precision en el tiempo. También
ahorro de tiempo. Esta muy bien. Doctor Roman.

Roman Vega
Asesor de la campaha de Ivan Cepeda

Buenas tardes. Es un gusto volver a mi Alma Mater. Como profesor durante alrededor de
26 anos en la Pontificia Universidad Javeriana. Agradezco los 1 minuto 30 segundos que
me han regalado los colegas que han hablado antes, que los voy a usar y quiero partir de
plantear lo siguiente. Vamos a trabajar en dos temas de fondo. En primer lugar, un plan
de choque para los primeros 100 dias del gobierno de lvan Cepeda y en segundo lugar en
una reforma estructural del Sistema de Salud de Colombia.

Nosotros no concebimos el plan de choque como un instrumento para mantener el estatus
quo del actual sistema de salud, sino para abrir las puertas a su transformacion superando
las dificultades de acceso a medicamentos, a citas de médicos especialistas, que son los
gue hemos mapeado muy claramente.

Y quiero decir que lo que hemos vivido en este periodo es una crisis, obviamente no es,
como dice la derecha de este pais, una crisis cuya responsabilidad es del gobierno de
Gustavo Petro, sino es una crisis estructural que si analizamos la historia ha tenido pi-
cos cada cierto periodo. Entonces, por eso vamos a trabajar en la idea del plan estructu-
ral. ¢En qué consiste esta idea? En lo fundamental, nosotros tendremos que garantizar
liuidez a los hospitales, a las clinicas y particularmente a los gestores farmacéuticos.
Creemos que podemos comprar la cartera vencida de los hospitales y de los gestores
farmacéuticos y podemos también agilizar la inyeccién de recursos a la Nueva EPS en
donde el Estado es mayoritario y convocar a las EPS publicas del Casanare, de Bogotay
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de Antioquia a que hagan lo mismo, controlando la corrupcién y enfrentando el embar-
go de cuentas que actualmente tiene. Con esa medida podemos avanzar, pero ademas
gueremos resolver el tema en la cadena total hasta la dltima milla de la entrega opor-
tuna de medicamentos a los pacientes. Hay medidas muy claras de compra y negocia-
cion conjunta que se pueden poner en practica con EPS, algunas de ellas, y con redes
de hospitales regionales, asi como con los gestores. Y eso lo hemos venido explorando y
NO NOS preocupa para nada.

Pero el plan de choque, por supuesto, no puede quedarse alli porque no sera sostenible la
solucion provisional de mitigamiento del repunte de la crisis cronica del Sistema de Salud.
Nosotros avanzaremos hacia una reforma estructural del Sistema de Salud. Crearemos
un sistema de aseguramiento social, de acceso universal, equitativo, intercultural. Esa es
la idea, pero sera un sistema mixto. Nos han dicho que somos estatizadores y deberemos
decir claramente no, no vamos a estatizar. La mayoria de la red prestadora de servicios
es privada, pero la regularemos estrictamente, la protegeremos, la defenderemos y la
regularemos en funcidn del bien comun. Esa es la idea general de un sistema de salud
publico de caracter mixto.

Ademas de ello, nosotros tendremos especial atencidn al tema del financiamiento del
Sistema de Salud. El Sistema de Salud de Colombia, el presupuesto de la salud ha crecido
en el gobierno de Gustavo Petro como nunca antes en la historia, en promedio 6% de cre-
cimiento anual. Pero ademaés de eso, la UPC también ha crecido mas allad de la inflacion.
Esos son datos muy claros que nos indican que el problema no es de entrega de recursos
a las EPS o a través del giro directo a los proveedores de servicios. El tema es el fendmeno
de la intermediacién, que es un obstaculo, una barrera. Incluso para las EPS intervenidas
la intervencion no ha sido eficaz en Colombia y no lo serd mientras tengamos el sistema
de salud que tenemos.

Pero ademas de ello, la corrupcion es enorme. Consume alrededor del 10% del presupuesto
anual, que es de 110 billones de pesos. Y la ineficiencia del sistema de salud es también gra-
visima. Consume el 15% del presupuesto de salud de este pais. Por eso no gueremos seguir
echando plata, dinero de los colombianos en saco roto. Hay que corregir los defectos del
sistema de salud. Avanzaremos hacia un modelo de fondo Unico con pagador Unico, eso es
muy claro y fortaleceremos la ADRES como administradora de los recursos de salud para
gue cumpla su funcién de contratacién y de métodos de pagos orientados a resultados
en salud, al igual que mejore todo lo que tiene que ver con la trazabilidad del uso de los
recursos y las auditorias a los prestadores, a los proveedores de servicios. Ese es un disefo
gue no es un invento, es lo que hacen paises decentes en muchas partes del mundo, por
ejemplo, Tailandia. De modo que nosotros pensamos en esa direccion.

El sistema de salud tiene que recobrar, fortalecer la salud publica y debe ademas montar
la atencién primaria en salud como una estrategia universal que posibilite no solo la pre-
vencion, la promocién de la salud, sino también el tratamiento de las enfermedades y la
rehabilitacion. Pero ademas de eso, que nos ayude a coordinar la atencion en toda la red,
la continuidad de la atencién y a poner en practica politicas publicas, salud en todas las
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politicas como una expresidon de intersectorialidad en salud. Creemos que Colombia no
es Suiza, ni es Inglaterra, es este pais de profundas desigualdades sociales que requiere
correctivos profundos.

Por ultimo, hay muchas otras cosas que seguramente preguntaran. Creemos que para
gue este sistema sea de calidad y realmente cumpla su mision de garantizar el derecho
a la salud de los colombianos, debe resolver un problema que es la precariedad de las
condiciones de empleo y trabajo de todo el recurso humano en salud. Aumentar el re-
curso porque es deficitario y ademas de eso distribuirlo equitativamente segun las ne-
cesidades territoriales del pais.

Por ultimo, realmente por dltimo, la reforma no sera una imposicion, sera una concerta-
cion. No vamos a presentar al Congreso de la Republica un proyecto de ley sin que antes
haya sido concertado en la sociedad, si eso es posible, sin perder la direccionalidad del
cambio. Muchas gracias.

MS: Muy bien, doctor Roman, muchas gracias. No, no necesité el minuto y medio que
le habian dado. Estuvo perfecto, ¢no? Estuvo muy bien en sus 8 minutos. Bueno, pues
muchisimas gracias a nuestros panelistas por estas intervenciones tan precisas, tan con-
cretas y creo que en cada una de ellas nos dieron una vision de lo que sera el tema co-
yuntural en los 100 primeros dias como que hablabamos con Alejandro, pero creo que
nos formd una idea a todos que era una de las preguntas que teniamos, por tanto, no
vamos a recabar en esto.

Y voy a empezar. Vamos a tener 2 minutos por cada uno para las preguntas que vamos
a hacer. Esta manana veiamos aqui en este congreso como la gobernanza es un tema
fundamental para el sistema de salud y veiamos coémo es fundamental el entendimiento
de una politica en donde haya un érgano rector claro del sistema y en donde cada terri-
torio juegue un rol especifico y pueda de una forma armdnica construirse la salud en el
territorio. En concreto, la pregunta es, con la visidon que ustedes tienen del sistema y de
lo que quieren hacer, ;cémo serd la articulacidon territorial? Dado que tenemos tanta di-
vergencia o tanta diversidad, mas bien no divergencia, tanta diversidad en los territorios
en donde tan importante es la poblacién dispersa como la poblacién en poblaciones ur-
banas densamente pobladas. Entonces, en concreto es ;cémo sera la articulacién con el
territorio y cdmo sera esa vision en el territorio? 2 minutos. ;Quién quiere empezar? En
el mismo orden. Perfecto.

Alejandro Gomez: ;Como sera la armonizacién con los territorios? Yo creo que, y lo decia en
mi exposicion inicial, de los problemas que ha tenido nuestro sistema es la falta de gober-
nanza. El gobierno nacional no ha hecho lo que le correspondia hacer. Hicimos, tratamos de
hacer gobernanza del sistema, incluso el cédlculo de la UPC se hace con la informacién de
las EPS. O sea, esto es una vaina que no tiene mucho sentido cuando se mira a posteriori.

De modo que creo que hay que fortalecer el Ministerio de Salud como ente rector. Hay que
tener sistemas de informacién que nos permita tener informaciéon confiable y permanente.
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Los territorios, Dr. Mauricio, seforas y sefores, son |os actores que le dan la cara a los
usuarios. Hoy por hoy el nivel municipal creo que ha hecho un poco de crisis. El nivel
municipal disperso no tiene capacidades, de modo que estamos pensando en una or-
ganizacion de Colombia por regiones y el aseguramiento va a ser un aseguramiento re-
gional. ¢ Por qué? Lo debo decir, no lo dije en el primer momento. Nosotros creemos en
el aseguramiento, pero un aseguramiento que va a migrar de lo gue tenemos ahora con
animo de lucro a un aseguramiento sin animo de lucro. Nos imaginamos alianzas publi-
co-privadas comunitarias en donde podamos, con la participacion de alcaldes y gober-
nadores, hacer redes integradas de servicios de salud que con sistemas de informacion
nos permitan gobernar. Colombia no son una, son tres, por lo menos. Una es aca Bogota
y las grandes ciudades donde hay mercado, donde funcionamos de cierta manera. Hay
otra Colombia periférica, Riohacha y Quibdod, que funciona de otra manera y el Estado no
es tan presente. Pero hay una Colombia que vive en el siglo XVI| donde no hay sistemas
de informacioén, donde no hay gobierno, donde no hay Estado. Incluso la justicia la ma-
nejan los irregulares. Para tres instancias distintas de Colombia tenemos que tener tres
modelos y, por supuesto, nos extenderemos en atencion primaria. Es lo que me da para
2 minutos, doctor Mauricio.

Bernardo Useche: Bien. Bueno, Claudia tuvo la experiencia y usted, doctor Alejandro, de
territorializar el distrito de Bogota y Fajardo tuvo esa experiencia en Antioguiay como arti-
cular el sistema de salud con ese territorio. Nosotros creemos que pasa por definir con las
EPS que atiendan la poblacion total de ese territorio. O sea, hay una preocupacion porque
la tendencia natural es a la seleccidon adversa por cada una de las EPS. Aqui se discutiria
con las EPS. Eso tiene que cambiar, tienen que comprometerse a atender la poblacion de
ese territorio. Ese es el primer punto.

El segundo punto es que hay que fortalecer las entidades territoriales de salud. Sabemos
de sus inmensas debilidades, sobre todo sabemos de sus inmensas debilidades cuando se
trata de desarrollar una concepcion y unos planes efectivos de salud publica y de integrar
la salud publica con el aseguramiento. Entonces, ese seria un segundo punto y no quiero
pasarme de los 2 minutos.

MS: Muchas gracias, doctor Bernardo. Doctor Ivan.

Ivan Gonzalez: Pues vea, es que cuando uno habla de territorios tiene que hablar de
la red publica en salud, hospitales, centros de salud totalmente desarticulados y aban-
donados a su suerte. A esos, a ellos hay que traerlos, pero lo primero que tenemos que
hacer es pagarles. Pero aparte de pagarles, tenemos que fomentar que haya médicos
especialistas que se quieran quedar en esos territorios. Entonces, vamos a fomentarlo a
través de una politica publica para hacerlo. Pero insisto, si no les pagamos, pues no po-
demos hacer nada.

Yo le reconozco al gobierno de Petro que ellos desarrollaron unas infraestructuras. No sé

en gué condiciones estan esas infraestructuras hoy. Lo que no deja de ser cierto es que
de nada sirve tener unas infraestructuras desarticuladas porque estan desocupadas. Hay
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que poner unos médicos, hay gque poner unos equipos y pues para eso hay que hacer
las asociaciones con las EPS, que esa es la territorializacion que habla Alejandro, que eso
se hace es una redistribucion estratégica entre las EPS, pero fomentando la red publica.
Entonces, de esta forma pues los traemos y con los sistemas de inteligencia artificial que
vamos a implementar, nos va a permitir hacer un analisis predictivo del paciente con esa
historia centralizada que ella en este momento esta interoperando en unas pruebasy que
nosotros vamos a desarrollar en toda su extension a través del lago de datos que vamos a
desarrollar. Le dejo 30 segundos al Roman. Gracias.

MS: Gracias, Dr. Ivan. Dr. Roman.

Roman Vega: Gracias por los segundos. Este sistema desterritorializo la salud. El mercado
no territorializa, por supuesto, y nosotros vamos a reterritorializar la salud. Pero para ha-
cerlo hay que aumentar los recursos de los niveles locales. Hay que aumentar el flujo de
recursos y la cantidad de recursos del sistema general de participacion, reconectando el
incremento de estos recursos con los ingresos corrientes de la nacion que se perdid en el
proceso de reformas al sistema general de participacion.

Fortaleceremos también las competenciasy las capacidades de los entes territoriales con
el fin de fortalecer la autonomia territorial, la descentralizacién y el cierre de brechas urba-
no rurales y entre territorios. Fortaleceremos, por supuesto, las redes de atencién en salud
integradas, etcétera, pero particularmente la red publica, en donde hoy hay mas necesi-
dades de acceso a la atencidn y construiremos la atencién primaria integral de salud uni-
versal desde abajo, no desde arriba.

Por ultimo, dos cosas, una planeacion con dientes a nivel nacional y a nivel local y partici-
pativa. Y por ultimo, una gobernanza fundada en un consejo nacional de salud y consejos
territoriales de salud para que todos los actores podamos participar del proceso decisorio.

ZC: Muchisimas gracias a todos por acogerse al tiempo. Es muy interesante, por supues-
to, para personas como yo y para académicos que trabajamos en el sector salud, ver que
de cierta manera si hay un consenso, al menos inicial en el hecho de que hay una crisis
aguda en este momento en el Sistema de Salud. Y digamos que lo celebro particular-
mente porque me parece que es muy importante ese reconocimiento por parte de to-
das las campanas. Y han manifestado las ideas que tienen para afrontar esa crisis en el
corto plazo, que es tal vez lo que mas nos estd preocupando en este instante con cierres
manifiestos de algunas IPSs y de algunas organizaciones que prestan servicios inminen-
temente necesarios para los pacientes.

Entonces, quisiera preguntarles, en el marco de lo que ustedes han mencionado, hay unos
enfoques de corto plazo, algunos que nos hablan desde como el doctor lvan, desde la recu-
peracion del sistema hasta el doctor Roman, que nos habla de un cambio sustancial mas
gue recuperacion del sistema. Pero de todas maneras si hay que resolver cosas en el corto
plazo. Entonces, quisiera preguntarles si nos pueden explicar muy sucintamente esa parte
del corto plazo, de dénde van a salir esos recursos, cOmo se va a organizar y qué cambios
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probablemente se requeriran para que efectivamente se genere un acceso a las atenciones
gue estan acumuladas en este momento para los casos mas especiales que hemos visto.
Y esto codmo se separa o no de los de los cambios de largo plazo. Si nos pueden ahondar
un poco, ¢qué cosas fundamentales tendrian que hacer ahorita en el corto plazo para sub-
sanar los problemas mas inminentes de esa crisis? ;Qué movimientos sectoriales o qué
cambios de presupuestos? ¢ De donde van a salir esos recursos? Porque es dificil en este
momento saber exactamente qué significa esa compra, por ejemplo, centralizada medi-
camentos, cdmo eso va a resolver el hecho de que no hay suficientes... digamos solvencia
en el sistema. O por ejemplo el hecho de que hay una idea de comprar las carteras a hos-
pitales y clinicas, que es una idea que manifesto el Dr. Roman, que también es una cosa
que, al menos personalmente, en este momento siento que estamos viendo eso como una
manifestacion de todas las campanas en que hay que hacer algo. Si nos pueden ahondar
un Poco en esas acciones de corto plazo, por favor.

Alejandro Gémez: Voy a empezar yo otra vez para no discutir sobre eso. Dos cosas, diria
yo, son fundamentales en el inmediato presente apenas ganemos la presidencia de la
Republica. Lo primero es convocar a los actores y cambiar el tono. No podemos seguir en
esta gritadera, en esta descalificacion, en este bandidos van, bandidos vienen, sincerémo-
nos con las cifras. Yo creo que volver a recuperar unas minimas formas para tener un dia-
logo constructivo es fundamental. Lo hicimos en Bogota cuando tuvimos nuestro peor
reto, Mauricio. Si. Lo primero que hice con todos esos actores del sistema fue llamarnos a
mi oficina y decirle, “Bueno, ;y cémo le vamos a salir?” Porque esto no se trata tampoco de
tener posiciones pedantes y autoritarias, se trata de construir entre todos.

Entonces, si nos reunimos y traemos una posibilidad de salvacién, un fondo de salvamen-
to, lo hemos llamado, no creo que vayamos a encontrar presupuesto, lvan, ojala que si. Yo
creo que lavaina no va a estar de recoger presupuesto, no va a quedar plata. De modo que
nosotros estamos hablando de titulos de deuda porque es lo que tiene uno en la mano
como gobierno nacional, pero unos titulos de deuda que no se vayan a tirar mas lo que es
la regla fiscal y entonces tendran que ser a10 0 20 afnos. Y es con esos titulos que hacemos
factoring con la cartera de los hospitales, clinicas y gestores farmacéuticos. De los gestores
farmacéuticos podiamos hablar un poquito mas, pero creo que es por alli.

Primero, recuperar la capacidad de didlogo entre los actores. Cuando nos ponemos de
acuerdo, cuando escuchamos con respeto, logramos acuerdos sobre cosas en las que es-
tamos inicialmente con posiciones diversas. Y segundo, fondeamos lo que tenemos que
fondear. Después de eso vendran muchas cosas. Se me queda por fuera y en esta charla
por fuera esta la calidad. Nadie esta hablando de calidad en el sistema, por fuera esta la
salud mental. ;Y quién se preocupa por la soledad y la cantidad de hospitalizaciones que
tenemos? El abandono de los mayores. Tenemos la capacidad de la atencidn primaria en
salud para que sea resolutiva desde el primer instante. Pero bueno, son muchos los temas.
Hacemos un esfuerzo por ser concretos, pero creo que por ahi tendriamos que empezar.

Bernardo Useche: Gracias. Bien, ;qué hacer en lo inmediato? El problema mas serio aqui es
lo financiero, porque uno puede hacer un listado de actividades, vamos a entrar a desarrollar
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todo estoy el problema es |lo financiero, sabiendo cémo esta la siniestralidad, sabiendo que
por cada 100 pesos se estan gastando 111. Y por lo tanto hay que calcular efectivamente
cuanto seria el valor de la UPC y entrar a resolver ese problema. Lo que hemos discutido
en el equipo es la opcidn de la titularidad de la deuda, que lo han mencionado ya mis co-
legas aqui. Pero también nos hemos atrevido a ver que es probable que, en el comienzo,
necesitemos hacer un préstamo a un organismo internacional. Seria la forma mas expe-
dita, seria una forma de tener un recurso que, en los tiempos de crisis, como en el de la
pandemia, es absolutamente valido recurrir, asi N0 seamos Mmuy amigos de aumentar la
deuda externa, pero en unas condiciones como la que tiene el sistema, tal vez se optaria
por esta forma de financiacion.

Hecho eso y con una UPC calculada de una manera transparente, pues se entrarian a fijar
una serie de planes que son en 9 segundos no los alcanzo a enumerar. Diria uno simple-
mente, creo que habria que hacer un programa de lo que en Estados Unidos se llaman los
patient navigators, un programa de personas de la comunidad o entrenadas que acom-
pafen a los pacientes, pero especialmente a los que tienen enfermedades de alto costo
o en lo materno infantil para que puedan superar todas estas limitaciones que se tienen
para obtener las citas y lo de los procedimientos y demas. Gracias.

Ivan Gonzalez: Digamos que ya expliqué el plan de choque nuestro, pero voy a hacerle
doble clic a un par de cosas. Por un lado, Aleja, Alejo, A, By C tenemos de planes de presu-
puesto para el cuarto de tanque que necesitamos, que sabemos que no es toda la deuda,
pero para esos 10 billones si tenemos para quitarles el ahogo los que tienen el sistema, o
sea, para poder pagar las nédminas y pagarle los prestadores que |lo necesiten. O sea, esos
10 billones los tenemos localizados y también para prestarle el servicio a los crénicos y para
entregar medicamentos. O sea, esa plata, esos 10 billones los tenemos localizados. Ahora,
esos otros 20 0 25, instrumentos financieros, los hay todos. Titularizacion, factoring, pongan
lo que quiera. Nosotros como equipo de campana nos sentamos con el Banco Mundial y
ya les dijimos, “Venga, necesitamos una plata.” Dijeron, “Hagale, nosotros lo financiamos y
eso es un préstamo a largo plazo, eso se puede hacer.” Entonces, digamos que sobre ese
aspecto estamos de acuerdo.

Yo si hay un tema que dice el Dr. Roman que a mi me llama la atencién y es el tema de
compra de cartera hospitalaria. Yo invito al Dr. Roman a que se eche una revisadita de los
Nnumeros de los hospitales y de las clinicas en donde hubo hospitales y clinicas que tuvie-
ron utilidades incluso superiores a las que tuvieron las EPS el ano pasado. Entonces ahi eso
estd como regular. Entonces esa parte hay que mirarla porque prestadores de servicios de
salud que se volvieron multimillonarios con las atenciones, unos siy otros no. El por qué se
le pagd a unos valores extraordinarios y a otros no, eso es un tema que hay que revisar con
lupa y con auditoria internacional para poderlo revisar, porque eso si estan con las carteras
de las EPS. Las EPS, especialmente las intervenidas, estan con unos sobrecostos increibles
al sistema y le estan pagando y ahi no hay gestion del riesgo. Eso si hay que revisarlo.

Roman Vega: Si, yo creo que hay algunas coincidencias y también diferencias. Si tenemos
gue inyectar recursos a la Nueva EPS y agilizar eso y comprar las carteras de hospitales y
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clinicas y de los gestores farmacéuticos que estén vencidas, los recursos del presupuesto
son recursos de uso corriente, no nos alcanza el dinero. Tendremos que ver la posibilidad
de conseguir un crédito que permita que tengamos los recursos para hacer esa tarea. Por
supuesto, tendremos que distinguir entre empresas prestadoras de servicios de salud o
instituciones que tienen altas ganancias, eso lo sabemos, pero también distinguir quienes
se han venido quebrando, pequenos y medianos hospitales privados y la red publica del
pais. Y nosotros tendremos que ser cuidadosos.

Y en materia de uso eficiente de los recursos, es claro que nosotros podremos hacer aho-
rros con un manejo eficiente los mismos a través de la compra, por ejemplo, de medica-
mentos negociada centralmente y de pronto con agrupamientos de compra conjunta,
pero también un control estricto en la gestion de la distribucion y de la dispensacion de
medicamentos, de modo que controlemos el robo que se llama corrupcién en este pais
y la pérdida de recursos que es enorme a través de esos procesos en el sistema de salud.

MS: Muy bien, pues muchas graciasy ya en nuestra Ultima preguntay para terminar. La pro-
puesta es que en 2 minutos cada uno de ustedes nos cuente en qué se diferencia su campana,
gué nos quieren o qué quieren mandarle de mensaje al auditorio o qué consideran que es
erroneo de otras de las propuestas de las campanfas y que tengan en estos 2 minutos liber-
tad de expresar y que quede en el auditorio el mensaje final de cada una de las campanas.

Alejandro Gomez: ; Qué cosas podemos dejar en estos 2 minutos? Lo primero que estamos vi-
viendo dos crisis y que no podemos nhegar hinguna de las dos. La estructural que trailamos des-
de atras, multicausal, la actual que tenemos, que es fundamentalmente una crisis de liquidez.

Asi las cosas, las crisis de liquidez se solucionan con plata. Tenemos que hacer una inyec-
cion urgente para salvar la red prestadora de servicios de salud y hacer una correcta trans-
formacion del sistema de salud con que hemos contado hasta hoy.

Nosotros le reconocemos grandes ventajas al sistema de aseguramiento creado por la 100.
Por supuesto que si, pero también reconocemos que esta agotado y que necesitamos otro
tipo de sistema porque el envejecimiento poblacional, las enfermedades crénicas no transmi-
sibles, la salud mental estan planteando retos que tenemos que asumir de manera distinta.

Creemos que se necesita parar y hacer un estudio actuarial correcto. Seguir haciendo ase-
guramiento, si, pero aseguramiento sin animo de lucro a través de la modalidad que he-
mos pensado que sean alianzas publico-privadas comunitarias.

Lograr un plan de beneficios que Colombia necesite y que sea capaz de pagar y hacer un
pacto social para poderlo manejar. Con un modelo de sistema de informacién y de evalua-
cion de tecnologia y costos, podemos estar haciendo un reajuste anual que responda a la
epidemiologia y no al gasto que tienen las EPSs.

Creemos que podemos tener una mejor vida si tenemos para futuro un sistema de cuidado
y proteccion social mas que un sistema de seguridad social en salud como el que hemos
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tenido hasta hoy. El envejecimiento no va a parar, los costos crecientes no van a disminuir, o
enfrentamos la situacion con otro modelo o estaremos manejando quiebras cada dos anos.

Bernardo Useche: Bien, creo que esta es la pregunta mas importante de todas porque hay
muchas coincidencias en muchos aspectos concretos, pero ¢en qué nos diferenciamos?

Mire, con respecto a la candidatura de Paloma Valencia y de Abelardo de la Espriella, la
principal diferencia nuestra es que consideramos que en esas campanas la defensa de la
Ley 100 es tan firme, que se va a continuar en mas de lo mismo, asi sea modernizando el
sistema, pero manteniendo un sistema que sabemos generd inequidades en salud enor-
mes, territoriales, entre el contributivo y el subsidiado, entre los sectores socioecondmicos.
Con un agravante y es que hay que tener en cuenta la situacion internacional.

Las campahnas de Abelardo y de Paloma abrevan en la politica norteamericana y especial-
mente la de los republicanos. Y Estados Unidos en este momento su politica de salud, por
ejemplo en farmacéuticos, es hay que abaratar precios en Estados Unidos, pero sehores
de las farmacéuticas para eso pueden ir, tienen todo el mercado de América Latinay cosas
por el estilo. Y el aseguramiento, ¢ cierto? Entonces eso no nos deja tranquilos.

Y con respecto a la campana de Cepeda, creo que se puede continuar o la desarticulacion
del sistema que ha habido pensando, teniendo como modelo, pues unos sistemas que por
ejemplo en Cuba ya estan reversandose porgue la condicidn real obliga a eso, o un doble
discurso como el que acabamos de escuchar que se va a hacer ahora si una reforma, pero
de nuevo una reforma ahora si con concertada o ahora si negociada con los actores del sis-
tema. Cuando esa concertacidn ya se vivid en la primera parte de este gobierno y fracasé.

Ivan Gonzalez: Puesy ¢ por qué no defender la ley 100? Es que acaso ;crees que estamos
muy bien hoy? Teniamos, estamos dentro de los 20 mejores Sistemas de Salud del mundo.
Que claro que teniamos problemas, pero esos problemas se resuelven con las herramientas
gue vamos a implementar para gue se resuelvan y es a través de hacer un monitoreo de
cada peso que entra al sistema, que lo podemos poner sobre la mesa para poder verificar
gue ese dinero se gaste de la mejor forma. Eso es |lo que yo quiero resaltar, porque real-
mente la ley 100 fue una de las grandes conquistas que tuvieron los colombianos. Haberlo
desbaratado fue una de las peores situaciones que nos llevé a una crisis humanitaria que
ahora tenemos que resolverle a ocho 0 10 millones de personas que estan en este momen-
to en esa situacion. Entonces, claro que hay una defensa del sistema, pero eso si, recono-
cemos que necesita ese monitoreo y lo vamos a hacer y lo vamos a hacer a través de unos
sistemas de supervision, vigilancia y control estrictos y encima de la mesa para que todos
los ciudadanos lo podamos verificar de la mejor manera.

Roman Vega: Agradezco de nuevo los segundos otorgados. Realmente nosotros avanza-
remos con el plan de choque en perspectiva de la transformacioén estructural del sistema
de salud, alineando a los actores que tienen que ver con el sistema de salud y la sociedad
colombiana. Nosotros no buscamos polarizar en funcién del bien comun, que es lo que de-
fendemos, sino unir a la sociedad y unir lo que es posible de unir para avanzar. Y elemento
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clave de ello serd el didlogo. Ya comenzod el didlogo. Continuard luego de que se gane la
presidencia de la RepuUblica para definir las medidasy la politica a poner en practica y du-
rante la implementacion habra didlogo continuo. Nosotros no vamos a excluir del proceso
de dialogo a nadie. Sin embargo, sabemos que habra diferencias y que habra que tomar
decisiones, eso no lo dudamos.

Otro mensaje que me parece importante es, nosotros construiremos un sistema mixto
publico, fortaleceremos lo publico, protegeremos lo privado, pero lo regularemos, no hay
duda, para que sirva el bien comun y sirva a los intereses particulares que defienden algu-
nos sectores privados. Eso lo haremos.

Este proceso seguramente va a institucionalizar nuevos espacios que permitan que la so-
ciedad colombiana delibere acerca de la reforma, pero del plan de choque, pero también
acerca del proceso continuo de implementacion y de seguimiento del sistema de salud.

Vamos a aprender mucho de hermanos de América Latinay el Caribe como Brasil. Creemos
gue es posible que Colombia institucionalice lo que en Brasil se denomina la Conferencia
Nacional de Salud con un espacio de todos y de todas para discutir los temas del sistema
de salud y la salud del pueblo colombiano. Eso para nosotros es muy importante.

Queremos decir dos cosas mas en este ultimo mensaje. La primera es que realmente hay
gue fortalecer la industria farmacéutica nacional en una perspectiva de soberania sanitaria,
tanto la publica como la privada. Ese es un compromiso que hemos venido haciendo con
la industria farmacéutica nacional. Y el segundo elemento tal vez de este planteamiento
es que lvan pondra en practica una comisién de la verdad para aclarar cdmo se saguearon
los recursos de la salud y quiénes fueron sus responsables en la idea no de castigar a na-
die, sino en la idea de crear una conciencia que posibilite en la sociedad colombiana una
revolucidon ética en la salud que es importante para nosotros.

ZC: Muchas gracias a los cuatro asesores de estas cuatro campanas. De verdad que ha sido
un gusto poder estar aqui compartiendo con ustedes y sabemos que quedan muchas pre-
guntas en el tintero, pero creo que también claramente hemos podido ver las diferencias
en las propuestas y también las coincidencias. Yo quisiera que este espacio pudiéramos
seguirlo teniendo. Es muy importante para la ciudadania comprender qué es lo que se
esta planeando en el corto y en el largo plazo. Y vemos muchas coincidencias también al
menos en la aceptacion, digamos, de la situacién de crisis, que creo que son Mmuy impor-
tantes porque hay que atender esa urgencia, pero unas grandes diferencias en el mediano
y el largo plazo. Que es muy relevante que la ciudadania comprenda cuales son esas las
consecuencias de esas diferentes decisiones. Pero también una apertura al didalogo que la
celebramos verdaderamente y ver que no se necesita pelear necesariamente para escu-
charnos y conocer esas diferencias. Entonces, de verdad que muchas gracias.

Asistente: Una invitacion. El 14 de mayo préximo tenemos un foro convocado porque el

14 estan invitados los candidatos. Agradecemos a ustedes, pero disculpa, permiteme que
diga la importancia que tiene para el sector salud, que los candidatos se refieran al tema de
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la salud. Estan invitados al 14 de mayo, todos tienen las invitaciones, colegio Bethlemitasy
seamos coherentes. Si este es uno de los temas mas importantes del pais en este momento,
gue sus candidatos asistan. Los esperamos a las 2 de la tarde. Todos tienen las invitaciones.
Eso nos mostrara el interés real que tienen los candidatos en el tema de la salud. ;Quién
convoca? Convocan todos los actores del sistema de salud. Son mas de 35 organizaciones
donde hay todos los actores. Nos ha costado mucho trabajo organizar eso. Es un espacio
importante. Eso lo queremos escuchar alla. Gracias.

ZC: Gracias, doctora Clemencia y apoyamos, por supuesto, esa convocatoria. Ojala de ver-
dad que podamos escuchar a los candidatos. Bueno, no nos queda mas que agradecer
a todas las personas que han estado a esta hora de forma presencial y de forma virtual
y les esperamos manfana a partir de las 8 a para continuar con este octavo Congreso de
Sistemas de Salud.

El video de la sesidon se encuentra disponible en este enlace:
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Resumen del dia

El primer dia de nuestro encuentro estuvo marcado por un didalogo académico y politico
de alto nivel sobre los principales desafios de transformacién de los sistemas de salud en
Ameérica Latina. La jornada inicié con una apertura institucional que destacd la importancia
de fortalecer alianzas inter-universidades y redes regionales de investigacion para promover
reformas orientadas a la equidad, la sostenibilidad y el fortalecimiento de la salud publica.
La conferencia inaugural de la profesora Ana Lorena Ruano permitié contextualizar las ex-
periencias recientes de reforma en la regioén, resaltando las tensiones entre universalidad,
financiamiento y capacidad estatal.

Durante la manana, el bloque de gobernanza reunid perspectivas nacionales e interna-
cionales sobre rectoria estatal, gobernanza multinivel, participacion y transparencia. Las
intervenciones de Francisco Becerra, Gerson Bermont, Carol Bernal y Andrés Vecino eviden-
ciaron la necesidad de fortalecer capacidades institucionales, mejorar la articulacion terri-
torial y avanzar hacia modelos de gobernanza mas participativos y basados en evidencia.

Las sesiones orales complementaron esta discusion con investigaciones sobre disefio ins-
titucional, gobernanza territorial, sistemas indigenas de salud y sostenibilidad del asegu-
ramiento en Colombia. En la tarde, el eje de financiamiento y sostenibilidad abordd uno
de los temas mas sensibles de los sistemas de salud contemporaneos. Coémo garantizar
cobertura universal bajo crecientes restricciones fiscales y presiones demograficas.

El panel, con la experticia de Diana Cardenas, Augusto Acosta y Daniel Maceira permitio
discutir equidad, proteccion financiera, regulacion y sostenibilidad del gasto publico, mien-
tras que las ponencias académicas analizaron temas como el impacto de las liquidaciones
de EPSs, los efectos de la eliminacion del Seguro Popular en México, los incentivos fiscales
subnacionales y los impuestos saludables.

La jornada cerré con un conversatorio politico entre representantes programaticos de las
campanas presidenciales de Ivan Cepeda, Sergio Fajardo, Claudia Lopez y Abelardo de la
Espriella, quienes expusieron visiones divergentes sobre el futuro del Sistema de Salud,
los modelos de reforma y la sostenibilidad financiera. Este espacio reflejé que la transfor-
macioén de los Sistemas de Salud no es Unicamente un desafio técnico, sino también pro-
fundamente politico, donde convergen distintas concepciones sobre el rol del Estado, el
mercado y la garantia del derecho a la salud.

En conjunto, el primer dia del congreso consoliddé como un escenario regional de reflexion es-
tratégicay construccion colectiva sobre el futuro de los sistemas de salud en América Latina.
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Muy buenos dias a todos. Bienvenidos a este panel en el cual esperamos analizar, en base
a evidencia y experiencias concretas, la tension entre logicas tradicionales de prestacion y
enfogues emergentes basados en la prestacion publico-privada, redes integradas, enfoque
territorial, atencion primaria en salud y atencion centrada en la persona.

La idea de este panel es invitarlos a pensar qué supuestos, que siempre hemos venido
manejando en la prestacion de servicios, deben replantearse a la luz de los avances tec-
noldgicos que, pues, basicamente estan revolucionando el mundo.Y cOmo pensamos por
fuera de la caja.

Vamos a comenzar con la conferencia del doctor Sergio Minué, quien es coordinador del
centro colaborador de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en Atencidon Primaria de
Saludy es investigadory profesor de la Escuela Andaluza de Salud Publica, con una amplia
trayectoria en reformas de atencidén primaria y redes integradas de servicios de salud en
distintos paises de la region, incluido Colombia. Bienvenido, Sergio.
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Conferencia magistral

cSobrevivira la Atencion Primaria en un mundo de
Inteligencia Artificial?

Sergio Minué (Espaina)
Coordinador, Centro Colaborador de la OMS en Atencién Primaria de Salud
Investigador y profesor de la Escuela Andaluza de Salud Publica

Muchas gracias, Diana. Buenos dias a todos y a todas. Es para mi un enorme placer y un
privilegio estar hoy aqui. Y en ese sentido quiero agradecer especialmente a Diana Pinto,
con la que llevamos trabajando desde hace mas de 10 anos, la posibilidad de estar, y por
supuesto a la Pontificia Universidad Javeriana de Bogot3, a la Universidad Nacional de
Colombiay a la Universidad del Rosario.

Como ha comentado Diana, yo soy profesor de la Escuela Andaluza de Salud Publica.
Trabajo fundamentalmente en tres lineas.

Una tiene que ver con mi origen: yo soy médico, especialista en medicina familiary comu-
nitaria. En mi pais, para trabajar de médico general en atencidn primaria tienes que ser
especialista en medicina familiar. Y esa es una linea de trabajo que he mantenido duran-
te toda mi vida, fundamentalmente en este Ultimo tiempo, ligado a dirigir desde hace 13
anos el Centro Colaborador de la OMS sobre atencién primaria en salud. Precisamente esa
es una parte de mi experiencia.

La otra tiene que ver, como también ha comentado Diana, con la experiencia especial-
mente en proyectos de consultoria internacional en el norte de Africa, pero sobre todo
en Latinoamérica.

Y la ultima tiene que ver con, bueno, con milinea de formacién académica, que yo tengo
un doctorado en economia y formo parte de un grupo de investigacion sobre toma de
decisiones, Ultimamente también muy vinculado a la inteligencia artificial.

Desde luego no pretendo en cierta manera valorar ni sugerir qué se puede hacer en un pais
tan complejo como Colombia. Yo creo que los paises europeos tenemos mucha suerte, somos
paises muy sencillos a la hora de producir cambios y a la hora de tener sistemas con buenos
resultados. Latinoameérica es enormemente mas complejoy en ese sentido todos los cambios
y las innovaciones que se producen tienen mucho mas mérito. Lo que si que voy a hacer es,
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a partir de esas tres experiencias, contarles un poco algunas reflexiones para el debate, por-
gue fundamentalmente mi propdsito es estimular la discusion que luego se pueda producir.

Bien, actualmente se dice que el mundo es un VUCA world. Yo hubiera anadido una ulti-
ma letra al acronimo (VUICA(t)), que es la de Threats, amenazas. Es un mundo volatil, in-
cierto, complejo, ambiguo y especialmente amenazante por todo lo que esta pasando en
el mundo hoy en dia. Y si hablamos de futuro, a mi siempre me ha servido de mucho esta
transparencia de Bezold y Hancock de hace ya muchos afos, donde hablaban precisamen-
te de que el futuro se construye a partir del hoy, del ahora, y hay diferentes alternativas.

Uno es el futuro mas probable, otro el futuro posible, dentro del cual esta el plausible, pero
no probable. Luego esta el que para nosotros seria preferible. Y finalmente hablaban tam-
bién de lo que se llaman los wild cards o cartas salvajes, o cisnes negros en la terminologia
de Taleb, es decir, lo que nadie espera que ocurra.

Vamos a partir del principio, ¢ no? De cdmo estamos ahora. Y en ese sentido, si hablamos
de atencidn primaria y atencion primaria de salud, la atencidn primaria de salud esta en |la
situacion gque describia Dickens en “Historia de dos ciudades”.

“Era el mejor de los mundos y el peor de los tiempos. La edad de la sabiduria y la locura,
de las creencias y la incredulidad, de la luz y las tinieblas, la primavera de la esperanza y
el invierno de la desesperaciéon. Todo poseiamos, pero nada teniamos. ibamos directos al
cieloy al camino opuesto”.

La atencién primaria esta en la mejor situacion de su historia y en la peor situacion de su
historia. Voy a intentar explicarlo. Mejor situacion: no hay ninguna intervencién en los sis-
temas sanitarios con mayor impacto en salud. Digo bien, salud solo, no digo satisfaccion
de clientes, etcétera, etcétera. Salud, que la atencidn primaria, con evidencias soélidas, muy
solidas, construidas a lo largo de 30 anos.

Este es un articulo del JAMA Internal Medicine donde si tu tienes poca inversidn en médicos
de atencion primaria, tienes mas mortalidad en los diferentes condados americanos, e incluso
si tu reduces los médicos de atencidon primaria, lo que haces es reducir la esperanza de vida.
Todo eso se consigue con lo que Barbara Starfield, la profesora anorada de John Hopkins,
establecio como los atributos de la atencidon primaria. Tiene que ser accesible. Cuidado, mi
pais pasa por presumir de tener una de las mejores atenciones primarias del mundo, pero
Nno es accesible. Tenemos dos semanas para ser atendido por el médico de familia.

Segundo, tiene que ser longitudinal: de la cuna a la tumba. Tienes que tener siempre el
mismo médico, cosa que tampoco se cumple en mi pais. Tiene que ser integral: responder
a todo y resolver casi todo. En eso si que estamos bien. Y finalmente tiene que tener la ca-
pacidad de coordinar los servicios independientemente de dénde se produzcan.

¢Qué valor le darian ustedes a un farmaco que reduce la mortalidad un 30%? Esta pregun-
ta se la hice a un periodista que me estaba entrevistando y me dijo: “Saldria en las noticias.
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La primera noticia del dia”". Nunca salid. Y nunca salid porgue no es un farmaco, es tener el
mismo mMmeédico de cabecera. Cuanto mas tiempo mejor. Si lo tienes mas de 15 anos, este es
un estudio, Nno es una Mmuestra, es toda la poblacién de Noruega: se reduce la mortalidad un
30% si tienes el mismo médico mas de 15 anos. Es dosis-dependiente. En Dinamarca hicie-
ron lo mismo el ano pasado y llegaron a la misma conclusion: también es dosis-dependien-
te. Y cuanto mas tiempo tengas con tu médico de cabecera, menor va a ser tu mortalidad.

Lo que pasa es que esto no tiene patente, no vende farmacos, y por lo tanto a la mayor
parte de los sistemas sanitarios del mundo no les interesa. ¢ Por qué digo que esta en la
mejor situacidon del mundo? Porque por primera vez en la historia, todos los organismos
internacionales, no solo OMS, estan de acuerdo en que la base para la sostenibilidad de los
sistemas es invertir en atencién primaria.

Lo dice OMS, logicamente desde el nuevo marco, podriamos decir conceptual, que es el
marco establecido en la Declaracion de Astand en el ano 2018. Pero lo dice OCDE, desde
hace mas de 10 anos viene insistiendo en esta cuestion y en que ademas hay que tener
muy presente lo que dicen y opinan los profesionales que estan en la trinchera. Incluso
lo dice el Banco Mundial, que después de la famosa Declaracion de Alma-Ata del ano 78
buscd una férmula alternativa de atencidn primaria que se llamé “selectiva”, que solo era
dar cuatro servicios a gente pobre de paises pobres. El Banco Mundial también defiende
ahora una atencidén primaria de salud integral.

Pero, ;cual es el peor de los mundos para la atencion primaria? Y ¢ por qué digo que esta
en la mejor situacidn y en la peor? Porque esta es la percepciéon. Y no me he ido a los pai-
ses donde, es que claro, en esa situacién, con ese contexto tan complicado, es dificil que la
gente quiera trabajar en atencion primaria. Me he ido a los paises ricos, al club de los ricos,
qgue es el Commonwealth Fund, donde el derecho de admisién esta restringido. Son pai-
ses como Alemania, Reino Unido, Australia, Canad3, Francia, Paises Bajos, Nueva Zelanda,
Suiza, Estados Unidos y Suecia. Estan hartos del escaso tiempo que tienen para atender
a los pacientes en todos los paises mas ricos del mundo. Estan profundamente insatisfe-
chos con como realizan su trabajo. El nivel de burnout va aumentando. Evidentemente es
mucho mas bajo, por ejemplo, en Suiza o en Paises Bajos, pero es muy grande en Nueva
Zelanda, Canad3, Estados Unidos o Reino Unido.

Y este es el informe que hizo el ano pasado OMS Europa sobre la salud mental de los pro-
fesionales en Europa: 28% de sintomas de depresion, 24% de sintomas de ansiedad, 15%
casi de intentos o de ideas suicidas. Es decir, los profesionales no estan bien,y en cambio
esto No parece ser una prioridad para la mayor parte de los servicios. Es mas, tienen ganas
de huir de la atencidn primaria.

También en el Commonwealth Fund se ve ahi el porcentaje de los que estan pensando
abandonar la profesion en los proximos 3 anos. Y como ven, Reino Unido, el 67% de los ma-
yores de 55 aflos quieren escapar. Y no quieren entrar. Porque formamos muchos médicos
de familia, pero luego en cuanto pueden se escapan. Esta es la planilla, en |la parte derecha
de laimagen, del sistema MIR en Espana. La gente no elige medicina de familia. ;Qué elige?
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Dermatologia. ¢ Por qué? Por tres cosas: da mucha plata, ¢no?, no ves al paciente —lo mas
importante—, y al mismo tiempo es sencilla porque manejas un ambito de conocimiento
restringido. No es como cuando yo saqué el MIR, donde la mas demandada era medicina
interna, precisamente por lo compleja que era.

Esto, ¢qué esta generando? Pues que en gran parte del mundo no hay profesionales para
trabajar en atencidon primaria, sobre todo si se trata de trabajar en zonas aisladas, en zonas
peligrosas, en zonas deprimidas.

Bien, este es un articulo que publicé en una revista de Filosofia y Medicina una médico
Mmuy joven, que es esa mujer que tienen en la pantalla, Caroline Engen, a raiz del analisis
sociolégico de un fendmeno que pasa en uno de los paises mas ricos, mas privilegiados
del mundo, que es Noruega.

Hace 4 anos se elabord una plataforma en Facebook que se llamaba “Los médicos deben
vivir", y es precisamente por la generaciéon de protestas derivadas del suicidio de una mé-
dico residente precisamente por las condiciones en las que estaba trabajando. ¢ Por qué
este malestar generalizado? Bueno, una de las razones es evidentemente la falta de tiem-
poy el exceso de pacientes. Esto es un trabajo de los Annals of Internal Medicine donde se
ve que los médicos en atencion primaria dedican... o deberian dedicar, cerca de 62 horas
semanales para atender a un panel de alrededor de 2000 pacientes. E incluso en el British
Medical Journal, una persona tan prestigiosa como la antigua directora del Royal College
of General Practitioners, que es lona Heath, claramente dice: “Los médicos en atencidn
primaria tienen que estar para resolver los problemas de salud de la gente, no para preve-
nir a los que ya estdn muy sanos”.

Para eso, evidentemente, necesitamos salubristas, necesitamos nutricionistas, necesitamos
enfermeria, pero no es la labor fundamental en el primer nivel. Y ademas de eso, lo que
esta ocurriendo precisamente porque la gente envejece, tiene muchas patologias, viven
en condiciones deprivadas y los determinantes sociales inciden mucho sobre su salud, las
consultas son cada vez mas complejas, y en cambio en mi pais tenemos entre 7y 10 minu-
tos para atender esa complejidad. Mal vamos. Pero también mal vamos porque atencion
primaria tiene un grave defecto de origen que tiene que ver con la ambicién desmedida.
Porgue si yo soy cardidlogo solo me preocupan los problemas del paciente... pero no los
problemas del paciente, los cardioldgicos, e incluso si soy arritmaologo, solo las arritmias.

E incluso en mi ciudad hay una unidad de Wolff-Parkinson-White, un tipo de arritmia. Ahi
es relativamente facil controlar tu ambito de conocimiento, pero si quieres controlar todo
el ambito, mas la familia y la comunidad, mas los determinantes sociales de la salud, es
materialmente imposible. Necesitamos en atencién primaria, evidentemente, una diver-
sidad de perfiles que va mas alla que la del médico.

Redes integradas. Redes integradas ha sido, yo creo, el gran éxito que tuvo OMSy OPS, pri-

mero OPS en el ano 2010. Copid en gran medida el documento de RISS OMS Yy yo participé
en ese proceso, con mucha mas gente, evidentemente, precisamente porque se dieron
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cuenta de que la APS sola no resuelve un sistema de salud. El poder sigue estando en el
hospital, y o integramos al hospital dentro de las redes o0 no vamos a hacer absolutamente
nada. El problema es que la evaluacion de las redes integradas nos lleva un poco a la de-
presidon, porque todas las revisiones sistematicas que se hacen llegan a la conclusién de
gue no hay evidencia de que esto mejore.

Esta es la primera y la mas grande, yo creo que la mejor, que fue la de Maclnnes para
Stanford. Y nosotros como Centro Colaborador hicimos un update que lo hicimos, lo
repetimos tres veces, donde llegabamos a la misma conclusion: la mayor parte de las
redes no se basaba en atencidn primaria, la evidencia era incierta y necesitdbamos
pilotajes. E incluso hicimos un trabajo del que yo tengo un recuerdo maravilloso con
Diana, que fue la coordinadora de este proyecto, que fue hacer estudios de caso en
cuatro paises, uno de ellos fue Colombia, en Narifo, precisamente de cémo estaban
organizando las redes.

Y estas fueron un poquito las conclusiones a las que llegamos en cuanto a los desafios:
la dificultad para elaborar una evaluacién rigurosa —veremos hasta qué punto esto era
cierto segun las ultimas evidencias—, la falta de informacidn a la poblacién, el enfoque
de la red debe sustentarse en atencién primaria por lo que deberia ir acompanado de
un cambio cultural cambiando del “hospitalismo” hacia afuera, |la falta de coordinacién
y disefo de procesos compartidos, la falta de financiamiento, o que las redes son funda-
mentalmente dinamicas.

Me ha gustado mucho leer estoy leer las dos revisiones mas recientes, que yo creo que son
muy interesantes, de por qué la evidencia es tan débil, y es porque el fenémeno es muy
complejo. Entonces, intentar resolver problemas complejos con soluciones sencillas siem-
pre te lleva al desastre. Esta es una revision que hizo uno de los inventores del concepto de
cuidados integrados, que es Stephen Shortell, americano, y dijo: “Tras mas de tres décadas,
la evidencia cientifica sobre los beneficios de la coordinacién e integracidn son insuficien-
tes”. Pero, ;qué es lo que dice él? Que es que hay que trabajar a tres niveles: en lo macro,
en lo mesoy en lo micro. Pero fundamentalmente en lo micro y fundamentalmente en la
interrelacion de personas, profesionales y pacientes. Ademas, con un uso de las redes so-
ciales, de todo lo que tiene que ver con la teoria de redes, y en ese sentido recomiendan,
por ejemplo, utilizar la Teoria del Actor-Red.

Nosotros hicimos un trabajo de fin de master brillante que tuvimos en la escuela precisa-
mente sobre la aplicacion de la Teoria del Actor-Red a las redes integradas y, fundamen-
talmente, como ven ahi, a la cuestion de la coordinacion relacional. Al final Shortell lo que
dice es: lo importante es la relacion, la relacion del médico de familia con la enfermera,
del médico de familia con el cardidlogo, del cardidlogo con el del blogue quirdrgico, et-
cétera, etcétera, etcétera. Y las Ultimas dos referencias, yo creo que fundamentales. La de
Greenhalgh dice: “Los que esperan respuestas universales a preguntas concretas sobre si
funciona la atencidén integrada se van a decepcionar”. Y dice: “Los modelos de integracion
deberian ser evaluados en relacién con sus heuristicos, con sus formas de trabajo, podria-
mos decir, mas informales, mas que por su poder predictivo”.
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Y Ling propone cuatro preguntas fundamentales en relaciéon con esto: ;como cambia la
integracion la conducta de la gente?, y si se encuentran mejor con ese cambio; ;en qué
cambia la colaboracion entre profesionales y organizaciones?; ;como se ajusta a la prio-
ridad local del lugar donde se aplica?; y ¢coémo se fortalece el sistema global? Las redes
integradas forman parte del sistema global, entonces no se puede en cierta manera desle-
gitimar la importancia de las redes integradas por el hecho de que no haya evidencia. No
hay evidencia en contra. No hay a favor, pero no hay evidencia en contra.

Bien. ;Cual va a ser el futuro? Y entré en la segunda parte de mi intervenciéon. Bueno, va a
depender, desde mi punto de vista, de dos cosas. Una es de nuestros valores, otra es de |la
tecnologia. Voy a empezar por los valores.

Donald Berwick formuld los tres famosos principios u objetivos de un sistema de salud
que son: control del coste, mejora de la salud, mejora de la experiencia. Leape, que esta
en la parte derecha de la imagen, profesor de Harvard, experto en error, uno de nuestros
maestros precisamente en el estudio de la toma de decisiones, anadid el significado para
los profesionales. De nuevo, volvemos a la importancia de los profesionales, y Ultimamente
se ha incorporado un ultimo que es la cuestion de la equidad.

Todo esto esta muy bien. Yo creo que nadie discute que son cinco valores fundamentales.
El problema es cuando entran en conflicto. ; Qué preferimos? ¢ Ajustarnos al coste, man-
tener la equidad, mejorar la experiencia a toda costa, aunque sea a cambio de reducir la
salud, o mejorar la salud, aunque sea a costa de reducir la experiencia de la gente con
respecto a los servicios? Todo no cabe, ese es el problema. Y en funcion de eso tendremos
un tipo u otro de sistema sanitario. El famoso cubo de OMS, en el sentido de que para
conseguir la cobertura universal deberiamos extender la cobertura a toda la poblacion
de un pais reduciendo al minimo el gasto de bolsillo y con el mayor rango de servicios
posible, es materialmente imposible. Ningun sistema sanitario puede dar eso a toda la
poblacidn sin que paguen, y encima todos los servicios. No digamos nada con la geno-
mica, protedmica e inteligencia artificial. No es posible. Entonces, ;ddnde establecemos
el mix? ;Cémo tiramos adelante?

Esta es la evolucion, segun Thomas Piketty en su obra del capital, de la evolucion de la
inequidad a lo largo de los dos Ultimos siglos. Lo redujimos brutalmente después de la
Segunda Guerra Mundial y ahora no tiene limite en coémo esta aumentando la inequidad
en cualquier pais del mundo, incluidos, por supuesto, los paises tradicionalmente privile-
giados como son los europeos. Ahora bien, no hay que olvidar esto. Cuanto mas igual es
una sociedad, mas vive. Lo demostraron Wilkinson y Pickett. Y hay evidencia enorme en
relacion con este tipo. Julian Tudor Hart decia esto, y yo creo que este es un grave error
gue, por ejemplo, comete mi pais: querer dar servicios de clinica privada a un sistema pu-
blico no es posible. La solidaridad es incompatible con un mercado donde esencialmente
se trata de satisfacer las necesidades de la poblacién a cualquier coste.

Y por ultimo, aparte de los valores, el futuro va a depender de la tecnologia. Pero la tecno-
logia da miedo. Yo en uno de los primeros proyectos en los que participé, que fue en Cuba,
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me llamaé la atencidn que un colega cubano me recomendé este libro, la primera edicidn,
no es este: “La singularidad esta cerca” de Kurzweil, donde decia que llegaria un momento
donde seria imposible diferenciar al humano de la maquina.

Parece que cada vez esta mas cerca. Y Schmidt, el antiguo consejero delegado de Google,
en una intervencion de hace tres semanas aproximadamente decia que él esta asustado
de la progresion de la inteligencia artificial. Que practicamente no va a ser necesario que
nadie ponga programaticamente el sistema, y en 6 afhos estaremos en una situacion don-
de sera esa inteligencia artificial la que determine qué es lo que hay que buscar y como
hay que buscarlo. Yo no sé si esto es ciencia ficcidn, si es un cisne negro, como decia Taleb,
pero es hacia donde vamos.

Bien, voy a hablar ya para acabar de dos tipos de futuro. Uno tiene que ver con el mas pro-
bable y otro con el preferible, al menos para mi. El mas probable. Tuvimos una reunién de
todos los centros colaboradores de OMS hace un mes justo en Lyon; 800 centros colabora-
dores hay en el mundo. Se presentaron aproximadamente la mitad, y esta era un poco pre-
cisamente una aproximacion a una prospectiva que hacia la OMS, basada evidentemente
en la literatura cientifica, de cdémo podemos construir el futuro. Pero antes tenemos que
saber qué tipo de futuro queremos.

Bien, estas son las tendencias que establecia la OMS en esa reunién de cara al futuro. Y
me llama la atencidn porque hay sociales, confianza en la ciencia, expectativas de aten-
cion personalizada en tiempo real, aumento de la movilidad tecnologica, entre ellas por
supuesto la inteligencia artificial, la cuestion de la sostenibilidad de materiales y el cam-
bio climatico, la cuestidn de nuevos incentivos para la fabricacidén de farmacos o politicas
como la cuestion también de la divergencia, regulacion de tecnologias.

Ninguna de estas tiene que ver con personas. Ninguna de estas tiene que ver con profe-
sionales, con que los profesionales estdan quemados. Ninguna de estas tiene que ver con
pacientes que estan enfermos. Ninguna de estas tiene que ver con pacientes que se estan
muriendo. No parece que sea una tendencia. Entonces, probablemente vamos hacia un
futuro donde la persona sea superflua.

Estas son las lineas del NHS para los préximos 10 anos: de lo analdgico a lo digital, del hos-
pital a la comunidad, de la curacion o el tratamiento a la prevencion. Muy bien. Pero de
nuevo, i qué pasa con la gente que realmente hoy por hoy esta enferma y que cada vez va
a estar mas porque cada vez va a vivir mas anos?

Bien, el uso de chatbots de inteligencia artificial. Seguimos teniendo una brecha grande
entre profesionales y pacientes, pero cada vez hay mas pacientes, personas que buscan, y
gue buscan simplemente en Gemini o en Claude o el ChatGPT que no estan filtradas, que
no responden a evidencia suficientemente fiable en muchas ocasiones.

La parte buena de la noticia, como decia este articulo en JAMA, es que esto esencialmente
a los profesionales les va a quitar trabajo, burocracia, informes que hay que hacer, registro
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en la historia clinica. Vale, bien. Yo creo que eso esta bien, pero el enfoque que tienen es
muy parecido al que tengo yo con el cajero automatico. Yo voy al cajero automatico para
gue me dé plata. Y cada vez mas vamos... esto estd sacado de la pagina web del Substack
de Topol, donde cuenta que desde hace ya mas de 10 afnos en el fondo de ojo es posible
determinar 150 enfermedades. Entonces, yo tengo un problema, yo voy al cajero a que me
dé el diagndstico. Vale, ya sé lo que tengo. Lo que tengo es una hiperuricemia asintomatica.

La razén de todo esto tiene que ver con lo que comentaba Rosenberg, que era profesor en
Harvard de la historia de la medicing, y es que hemos convertido a las enfermedades en enti-
dades reales. No es que yo tenga un trastorno que podria ser interpretado como una alteracion
hidrocarbonada que se llama diabetes. No, es que la diabetes existe en si misma, es una entidad.

Porgue ademas si a la gente no le decimos el diagndstico exacto, no es que diga: “Je, fijate
qué bien, qué prudente”, sino lo que dice es: “Este tipo no tiene ni idea”. Porque realmente
el no tener diagndstico disminuye la satisfaccion. Esto se publicé en este articulo del BMJ.
Aparentemente la inteligencia artificial acierta mas. Acierta mas cuando lo que estamos
valorando esencialmente es esta relacion basada en el cajero automatico: yo tengo esta
serie de sintomas, ¢cual es el diagnostico? Bien, hasta ahi vamos bien.

Esto esta generando, evidentemente, de nuevo, inequidad. Y volvemos a la cuestion de los
valores. ¢ Los valores de equidad son importantes o no son importantes? Porque eviden-
temente esta generando una brecha digital brutal entre los que pueden buscar y los que
Nno pueden buscar. Los que se van a poder pagar el ChatGPT de enésima generacion o los
gue no se lo van a poder pagar.

Es decir, como decia Harari en este libro de “Homo Deus”, va a haber dos cohortes de
personas. El desecho humano del que hablaba Bauman, que realmente no sirve para
nada porque ni tiene trabajo ni posibilidades de tenerlo, es redundante y pobre, y por lo
tanto no tiene acceso al sistema de salud; y en cambio, el cada vez mas parecido a Dios
qgue puede prolongar la vida como quieren los tres presidentes de las tres potencias del
mundo. Vamos hacia eso.

¢COmo va a ser el sistema sanitario? Este es un estudio muy bonito en The Lancet sobre
endoscopistas, que aquellos que utilizaban inteligencia artificial detectaban muchos me-
nos adenomas en un cribado de cancer de colon. ¢ Por qué? Porque decian: “Bueno, esto
lo hace la maquina”. Entonces, no tenian ese estimulo para seguir investigando, seguir
buscando, seguir formandose, ¢ NoO?

¢Cual seria un futuro preferible? Esto es de hace una semana. La cuestion de “no hay inter-
vencidn humana actualmente en la inteligencia artificial en materia de salud”. Es decir, es
un modelo de gobernanza en que se espera que los médicos intervengan supervisando,
pero la realidad es que no tienen tiempo, ni en muchas ocasiones ni ganas. Y lo que plan-
tean son alternativas, especialmente la final, a la que deberiamos optar: hacia un co-razona-
miento donde la inteligencia artificial seria un elemento mas a la hora de tomar decisiones.
Ojala. No soy muy optimista en relacidén con esto.
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Pero esta es la realidad de lo que tenemos en las consultas de atenciéon primaria, no de aten-
cion especializada del cardidlogo o del cirujano plastico. Tenemos, como decia McWhinney,
en la parte izquierda, personas que van, y hay una parte importante que estan enfermos,
sick. Pero tenemos los que probablemente no lo estan, los que aun no lo estan, los que
asombrosamente |lo estan. Los que no lo estan mucho, pero lo podran estar, y los que no
estan.Y luego tenemos los que no van, y son los que mas lo necesitan. Los que viven en si-
tuacion de calle, los que son adictos a sustancias, |os violentos, los sucios, los prostitutos o
prostitutas. Y a esos no les atendemos. Porque si no vienen, mejor, porque son complejos.
La cuestion es que diferenciar toda la parte izquierda no es nada sencillo. No vienen con
una etiqueta que diga “probablemente enfermo” o “enfermo”.

Y en ese sentido el diagndstico es un proceso que es extrano. El titulo original is a wicked
problem, es un problema dinamico que va cambiando con el paso del tiempo y que lo mas
importante seria quizas reconocer el problema. lona Heath, y con esto ya estoy acabando,
hablaba de que no se pueden mezclar las experiencias estresantes de la vida con la dolen-
ciay con la enfermedad. Tenemos tendencia a que cualquier cosa: me han suspendido en
clase, me he separado de mi novia, he tenido problemas con el jefe, todo eso son proble-
mas catalogables como enfermedades, no hay mas que ver el DSM-5 para comprobarlo.

Y en ese sentido, con respecto a la inteligencia artificial y lo que seria un futuro predecible,
Herbert Simon, el padre de la investigacion sobre economia del comportamiento, hablaba
de que la decisién humana es la mezcla de dos cosas: el contexto en el que tu vives y tu
capacidad cognitiva. La inteligencia artificial nos puede solucionar mucho de la capacidad
cognitiva, incluso diria mas, podria sustituirlo. Pero no va a cambiar el conocimiento del
contexto, desde mi punto de vista. Este es el contexto de Ana, 78 anos, diabética, hiperten-
sa, con artrosis, estenosis del canal, i no? Ningun parametro funciona bien. Pero cuando
el médico le dice: “Oye, que es que mira como tienes tu tus parametros”. Y dice: “Ya, pero
Lazaro murid y los chicos se fueron”. Ese es el problema de Ana, que Lazaro murié y los
chicos se fueron. ;Qué inteligencia artificial va a solucionar este problema?

No hay que olvidar este libro, se lo recomiendo, es maravilloso, de un médico general, por
desgracia ya muerto, Sweeney, y que decia precisamente de que hay significacion estadis-
tica, significacion clinica basada en la biomedicina, pero mas importante que esa todavia
es la significacion biografica. Es decir, cdmo vivo yo la situacion en la que estoy, que a lo
mejor ni siquiera es una enfermedad.

En definitiva, y este libro también es sUper recomendable, de lona Heath en relacién con
lo que aprendid de un pintor que es John Berger, y escritor, y decia: “Yo lo que aprendi es
la importancia que tiene como médico mirar, ver, escuchar, conectar, tocar, esperar”. Esto
va a seguir siendo un elemento fundamental.

Escribimos lona Heath y yo un articulo en el BMJ precisamente en relacién con la crisis de
la medicina general a nivel mundial y que cualquier adopcién de un régimen que imagine
la sustitucion de los profesionales sanitarios por algoritmos o inteligencia artificial ignora no
solo lo que es un buen médico o una buena vida, sino sobre todo lo que es un ser humano.
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Pero este es el futuro preferible. Para mi, no tengo nada claro que sea el futuro mas proba-
ble, que probablemente sea el que al final ocurra. Y en ese sentido, una de las debilidades
gue tenemos los partidarios de este enfoque es que precisamente nuestros valores —es-
cuchar, permanecer, recordar, manejar la incertidumbre y ser prudentes— son valores del
pasado. Muchas gracias.

e Preguntas

Maestra de Ceremonias: Muchas gracias, Dr. Sergio, por su presentacidén. Tenemos una
pregunta del publico. Uno de los problemas de nuestro sistema es la continuidad en la aten-
cion, la rotacion del personal de salud, especialmente en zonas rurales, geograficamente
dispersas o con conflicto. Si tener un mismo médico reduce la mortalidad, ;qué cambios
puntuales pueden ayudar a conseguir esa continuidad?

Sergio Minué: Esta es la pregunta del millén, porque en la mayor parte de los lugares es
muy dificil hacerlo. En los paises donde, en cierta manera, tienen mas tiempo de relacién
con la poblacién a la que atienden, es porque tienen incentivos poderosos para estar alli.
Especialmente en las zonas mas alejadas, mas deprivadas, mas violentas, tienes que tener
unos incentivos cuantiosamente diferentes a los que viven en el centro de la ciudad. Y hay
experiencias en ese sentido que han funcionado bien. Ejemplo, Chile desde el afio 1954
tiene un modelo que se llama médicos generales de zona, que el incentivo que se lesda a
los médicos para que vayan a zonas lo mas alejadas o lo mas complicadas es que, primero,
van a tener un salario mucho mas alto que si vivieran en la capital.

Y la segunda cuestion es que, ademas, cuantos mas anos estén, Mas solos estén y mas
dificil sea la zona, mas puntos tienen para luego hacer, por ejemplo, la especialidad que
guieran.Y en ese sentido se consigue que durante al menos 4 o 5 afnos tu tengas el mismo
médico de referencia. Probablemente lo que pasaba en los anos 50, que habia médicos
generales en Inglaterra o en mi pais. Mi hermano, por ejemplo, que es médico de fami-
lia también en Espana, lleva 30 anos atendiendo a la misma poblacién. Probablemente
ahora eso no sea posible, pero entre un extremo y otro, yo creo que podemos buscar un
término medio.

Mantener a profesionales 5 afos, por ejemplo, no es una cantidad exagerada. Al fin y al
cabo, el mandato politico son 4 afos en todos los paises y permite el que se desarrolle
esa confianza que es la que tiene ese buen resultado de mortalidad. Pero en cualquier
Ccaso es muy importante que a la gente se le incentive para estar estable en el mismo
lugar, no para lo contrario.
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Panel de Prestacion de servicios
y Atencion Primaria en Salud

Diana Pinto: Bueno, definitivamente Sergio nos ha dejado con la mente dando vueltas.
Bueno, nos has planteado realmente unas preguntas muy profundas, sobre todo de pen-
sar en cuales son los valores, y me parece sUper importante esto de hay que pensar hacia
dénde queremos ir. O sea, eso determina cdémo formamos ese camino, pero hay que tener
claro qué es lo que se desea. Yo diria, pues, que esa es una de las grandes lecciones de lo
gue nos planteo Sergio.

Ahora vamos a seguir con nuestro panel de discusion, que es un panel de lujo realmente.
Entonces voy a invitar a nuestros panelistas a que pasen, por favor, al podio.

Mientras que van pasando voy a comenzar con explicar coémo va a ser esta dinamica.
Entonces, vamos a tener una pregunta por cada panelista. El tiempo es limitado. Esperamos
poder robarnos algunos minutos adicionales porgque realmente vamos a tener unas ideas
increibles que nos van a plantear. Cada persona va a tener 6 minutos para su intervencion,
gue yo voy a estar mirando alli en la pantalla, y voy a tratar de ser, pues, muy querida sugi-
riendoles terminar el tiempo, pero, pues, en dado caso me va a tocar ejercer la disciplina.
Entonces, les agradezco ser muy precisos con el uso del tiempo.

Muy bien. Entonces vamos a comenzar con la intervencion de Flor Nelly Ante, quien es
gerente de la ESE Hospital El Tambo, Cauca, y cuenta con mas de 20 afos de experien-
cia,y ha sido reconocida por su liderazgo en el fortalecimiento de la atencidn primaria en
salud con enfoque territorial y comunitario, asi como estrategias innovadoras de acceso
equitativo. Entonces, pues, Flor Nelly, te invito a que nos cuentes: ;cuales innovaciones
permiten responder a los retos de prestar servicios de salud en contextos rurales y en
municipios de categorias 4 a 6?

Flor Nelly Ante
Gerente ESE Hospital El Tambo

Muy buenos dias a la doctora Diana Pinto. Un saludo especial a los companferos panelis-
tas y gracias a la Universidad Javeriana por esta invitacion. Si, cuando vamos a hablar de
ese tema es muy importante situarnos en el contexto de nuestro municipio de El Tambo,
Cauca. Es un municipio de sexta categoria, el decimotercer municipio mas extenso del pais,
con el 94% de la poblacion rural dispersa. Cuando nosotros llegamos a la administracion
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del hospital en el afno 2012, realizamos un diagnéstico participativo con las comunidades,
con las juntas de accion comunal salientes y entrantes. El panorama era cadtico: 32 muer-
tes perinatales por 1000 nacidos vivos, pacientes con hipertension arterial controlados (sic)
igual que la diabetes. No habia acceso a servicios de salud, a pesar del aseguramiento de
la poblacion. Teniamos una sede principal donde los usuarios tenian que llegar desde las
3 de la manhana para alcanzar un cupo con médico, con odontdlogo, con enfermeria, y a
pesar de ello muchos no alcanzaban a esta atencidn.

Sin embargo, encontramos algo muy importante: el empoderamiento comunitario con la
salud. A partir de alli, con ellos construimos un modelo de salud; no llegamos a imponer,
construimos. Lo que hicimos fue dividir el municipio en cinco zonas. Teniamos una zona sur,
gue es basicamente la zona afro, donde esta el consejo comunitario El Saman. Teniamos
dos zonas de cordillera, y teniamos una zona de periferia. A cada una de estas zonas se les
asigno un equipo de atencion primaria en salud. Entonces, alli, ;qué es importante de este
pilar? Es un talento humano con arraigo. En cada una de estas veredas o corregimientos
nombramos a un auxiliar de enfermeria extramural. La auxiliar fue postulada por la comu-
nidad, las hojas de vida. Ya nosotros evaluabamos técnicamente si cumplia y se nombraba.
Entonces, con estas auxiliares, ;qué pasa con ellas? Ellas conocen su poblacidn, la caracte-
rizaron y saben qué necesidades en salud tiene su poblacién.

Ademas de ello, pues, se nombro en esas cuatro zonas, a cada zona, un equipo de aten-
cién primaria en salud. El coordinador de estos equipos de atencidn primaria en salud es
el médico general. Esta conformado también por enfermera, odontélogo, auxiliar extramu-
ral de la zona, higienista oral, la persona que entrega los medicamentos, auxiliar de toma
de laboratorios y, segun la necesidad, también se cuenta con psicélogo y fonoaudiologia.
Entonces, nosotros cada primer sabado del mes realizamos la planeacion de la atencion
en salud de estas zonas. Nos reunimos con los auxiliares extramurales y ellos miran, segun
las necesidades de la ruta de promocién y mantenimiento de la salud, qué actividades
requiere su poblacion: si requieren consulta adulto, joven, crecimiento y desarrollo, vacu-
nacion, y segun ello programamos la brigada, qué profesionales van a ir. Entonces, los au-
xiliares realizan la demanda inducida y vamos nosotros a unas unidades de atencioén, que
esas unidades de atencion es otro pilar importante para nosotros.

Cuando llegamos en el 2012 solo habia algunas unidades comunitarias incipientes. En
este momento tenemos nueve unidades de atencion en salud debidamente habilitadas
y dotadas y 24 unidades comunitarias que componen nuestra red de atencion. Entonces,
eso es muy importante. Estas unidades fueron los predios donados por la comunidad y
fueron construidas con recursos del Ministerio, de ONG, de la ESE, y alli estamos pres-
tando esa atencion. También miramos que no habia resolutividad, que el acceso a es-
pecialidades en la ciudad capital era dificil. Entonces, por ello abrimos especialidades
basicas y telemedicina en forma sincrénica que garantiza la oportunidad de un dia.
Con ello, ¢qué logramos? Unos importantes resultados de impacto: disminuir muertes
perinatales, muertes maternas en cero desde el ano 2023, pacientes controlados, me-
jor oportunidad en especialidades que la ciudad capital, y mostrar que la estrategia de
APS es costo-efectiva.
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Ya no estamos en un hospital, estamos llevando salud a la comunidad; no estamos tratan-
do enfermos, estamos previniendo la enfermedad, estamos detectando en etapas tem-
pranas. Evitamos colapso de hospitalizacidon, colapsos de urgencias, y disminuimos los
descuentos por no cumplimiento de metas con las EAPB. Esto se ha hecho a través de un
trabajo coordinado, un trabajo en equipo con la comunidad, con las EAPB, con la alcaldia
municipal, con el concejo municipal, donde nosotros tenemos, digamos, unos acuerdos
contractuales con las EAPB.

Gracias a Dios, nos hemos podido posicionar y mostrar gue somos una ESE que cumple,
gue nuestra atencidn esta centrada en el usuario, y con un excelente equipo llegamos a
unas negociaciones que es Un gana-gana para el usuario, para la ESE, para la IPS. También
trabajamos articuladamente con las IPS privadas para garantizar una atencion integral.
También trabajamos, pues, como les habia dicho, articuladamente con los consejos co-
munitarios, con la IPS indigena, con los cabildos, y llevamos mas de 20 anos trabajando
articuladamente con parteros y médicos tradicionales. Gracias.

Diana Pinto: Muchas gracias, Flor Nelly. Sin duda hemos visto un verdadero ejemplo de
buenas practicas del cual tenemos mucho que aprender.

Vamos a seguir entonces con nuestro siguiente panelista, el doctor Fredy Bojanini. Lleva
15 anos dedicado a liderar procesos de desarrollo de servicios integrales de salud, que in-
cluyen la innovacion en el uso de inteligencia artificial, analitica, datos y gestion del riesgo
de salud poblacional. Ha sido creador de la Sociedad de Economia Mixta que administray
opera Mi Red Barranquilla, la red publica de la ciudad.

Doctor Bojanini, el paradigma que deseamos reevaluar es aquel de la prestacion de servicios
publicos versus servicios privados. ; Usted cree que sigue siendo Util la distincion publico versus
privado o deberiamos hablar de otros modelos? ; COmo rompe Barranquilla con ese paradigma?

Fredy Bojanini
Mi Red Barranquilla

Muchas gracias a ti Diana por la invitacidn a este interesante evento. Por supuesto, un agra-
decimiento a la Universidad del Rosario, a la Universidad Nacional y a mi alma mater, que
es la Universidad Javeriana; 36 anos hacia que no llegaba a este recinto donde nos gradua-
mos Dianay yo. Y un saludo muy especial a todos los panelistas.

Quiero comenzar con la primera pregunta gque tiene un fondo ideoldgico: ¢ nuestro siste-
ma de salud es publico o privado? Durante décadas hemos discutido el sistema de salud
colombiano como si fueran dos modelos opuestos, casi que enemigos, pero quizas el ver-
dadero problema es que seguimos haciendo probablemente la pregunta equivocada. Hoy
por eso quiero compartirles esa experiencia que nos obligd a desmontar varios supuestos
y a desaprender muchas cosas sobre gobernanza en salud. Me refiero puntualmente a la
experiencia de la red publica distrital de la ciudad de Barranquilla.
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Para ello, quiero someramente mostrarles de dénde partid. Hacia el afo 2008, la red publi-
ca era una ESE, se llamalba Red Hospitales, y era 100% publica. En ese entonces teniamos
50% de la poblacién asegurada, sin embargo, ni siquiera el primer nivel de atencién era
contratado con la red publica por la condicién cadtica desde el punto de vista administra-
tivo, financiero, operativo, laboral y de resultados de salud. Por tanto, a ese nuevo gobierno
gue se posiciona en el 2008 se le vuelve prioritario la salud como desarrollo de la ciudad y
de la poblacién mas vulnerable.

Por tal razén, en conjunto con el Ministerio toma la decisién de liquidar la ESE con un in-
conveniente importante: que lo restringe durante 10 aflos de formar una nueva institucion,
pero al mismo tiempo que hace la liquidacion establece una gobernanza del sistema de
salud y lo basa en cuatro pilares fundamentales. Uno, el aseguramiento universal; dos, |la
atencién primaria con salud familiar y comunitaria; tres, nosotros creamos un programa de
caminantes o de promotores de la salud hace 18 afos; y cuatro, la integralidad de la aten-
cion y la territorializacion y georreferenciacion en la atencidon con el fin de facilitar acceso
y disminuir el gasto de bolsillo.

Para ello crea una estampilla hospitalaria y planea la construccion y reconstruccion de 40
centros, de los cuales 30 son de atencién primaria que se encuentran a menos de 1 km de
la vivienda de la zona de influencia, ocho centros de mediana complejidad que estan a 2
km de la vivienda, y dos centros de alta complejidad que se encuentran muy céntricos en
las diferentes zonas donde tenemos nuestra poblacion asignada. A partir de ese ano, del
2008 al 2011, buscamos en la ciudad un operador y se encuentra un operador publico que
es Caprecom IPS. Lamentablemente, comienza a mejorar un poco el sistema, pero a los
dos anos hay cambio de gobierno presidencial y entra en caos Caprecom y se retira.

Posterior a eso, como no habiamos cumplido los periodos de 10 anos, se busca otro ope-
rador y se encuentra la IPS Universitaria de Antioquia, la cual tiene un 99% de capital pu-
blicoy un 1% privado, y se encarga de la administracion y operacion de la red. Ademas de
la integralidad, logra un paso importantisimo en la administracion y operacién que es la
integraciéon (en ese entonces no eran 40, eran 36 centros) administrativa y operativa de los
centros. Eso da un paso importante, pero pasan los afos, siendo un operador externo, co-
mienza a tener dificultades y en el ano 2016-2017 vuelve y fracasa, no se sostiene financie-
ramente y decide retirarse.

Ya se cumplen los 10 anos y la ciudad tiene que tomar una decisidn de si monta una ESE o
una instituciéon publica o busca un operador privado y ahiviene la pregunta publico-privado.
Pero esa pregunta publico-privado se respondid con otra pregunta: ;qué tal si nos aventu-
ramos a un modelo mucho mas resiliente en el que involucre lo mejor del publico y lo me-
jor del privado, disminuya las debilidades de los dos y asi logremos algo? Por tanto, en este
momento, la administracion decide hacer una convocatoria publica de un socio privado que
tenga la experticia tanto administrativa como operativa y que ademas tenga capital.

En ese entonces surge la convocatoria y nace Mi Red Barranquilla IPS en el afho 2018. Al
nacer en ese ano, el sector publico logra con una mayoria accionaria el 65% de esa nueva
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sociedad y le deja al privado el 35%. Lo cual de alguna manera es recibido aceptablemen-
te, sabiendo que la gran responsabilidad de la administracion y operacion es del privado.
Cuando se revisaron las fortalezas y las debilidades de ambos, encontramos que el modelo
publico aporta inversidon estatal, enfoque territorial, reinversidon social, marco regulatorio
favorable porque obliga a contratar directamente con ellos y la capacidad de articulacién
con politicas publicas.

Por otro lado, el modelo privado hace una inversion de capital privado, tiene una exper-
ticia administrativa y operativa y tiene una posibilidad de la continuaciéon de la planea-
cion estratégica a lo largo del tiempo. Ademas, tiene autonomia administrativa, menor
politizacion y mayor capacidad de ejecucion. Pero igual nos quedan unas debilidades de
ambos bandos: en el sector publico hay dependencia de los cambios de gobierno (felici-
to a Flor porque durar tanto tiempo como gerente es porque demuestra sus cualidades,
eso no es usual en lo publico), la fragmentacion y la planeacién estratégica se interrum-
pe con cada gerente que llega, ademas de la politizacién, la corrupcidén y la inadecuada
concepcion de lo publico.

La hipotesis fue sencilla: si logramos integrar fortalezas y disminuir debilidades, podria-
mos construir algo diferente. Y para ello nos acompanamos de la nueva definicién de
salud. Y en esa definicidon de salud, entendiéndola no como la ausencia de enfermedad
Nni el Estado de bienestar, sino precisamente esa habilidad o capacidad que tienen las
personasy las comunidades para adaptarse y gestionar esos desafios fisicos, mentales
y sociales.

Después de 8 anos, ;qué ha ocurrido con la red? ;Cuales son sus resultados? Hoy la red
cuenta con 40 sedes activas, mas de 500 servicios habilitados, 525 camas y 11 quiréfanos.
En lo financiero, que tanto nos cuesta, tenemos una estabilidad financiera con un margen
de EBITDA del 9,7%, una rentabilidad estable que el ano pasado fue del 5,4%, cobertura
de recaudo del 95% con respecto a los gastos, glosas acumuladas de los 8 afos del 2,8% y
85% del recaudo sobre ventas totales. Pero sin embargo también tenemos una cartera de
173.000 millones, que se dobld en los Ultimos afos, y apenas debemos 66.000 millones que
son parte del corriente de lo que nosotros hacemos, y una deuda financiera del 0%. Pero
lo mas importante son los logros en operativo y de calidad. Atendemos mas de 2 millones
de consultas al ano, 367.000 urgencias y 15.000 cirugias. Fortalecimos areas criticas en la
en la ausencia de enfermedades, la transicion hacia la ISO 7101. Recibimos la certificacion
de la World Stroke Organization como centro de Stroke y somos certificados por ICONTEC
como red de atencidn primaria. Eso se dio gracias a un gran acuerdo de gobernanza en-
tre lo publicoy lo privado. Es algo que en un periodo de 8 aflos nos da las posibilidades de
poder ser replicado en muchas otras partes. Muchas gracias.

Diana Pinto: Vamos a continuar con la intervencién virtual de la secretaria de salud de
Cundinamarca, Adriana Tinjaca, quien tiene 17 anos de experiencia en gestion administra-
tiva, juridica y territorial en el sistema de salud. Se ha desempenado como jefe de |a oficina
asesora juridica del Hospital Universitario La Samaritana, donde liderd procesos de contra-
tacion, defensa juridica y fortalecimiento institucional.
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Volvemos entonces a nuestro paradigma de los modelos de prestacidén con enfoque terri-
torial. Bienvenida, doctora Neidy, y esperamos que nos cuente cuales innovaciones permi-
ten responder a los retos de prestar servicios de salud en contextos ruralesy en municipios
de categorias 4y 6.

Adriana Tinjaca
Secretaria de salud de Cundinamarca

Muy buenos dias para todos. Qué pena no haber asistido de manera presencial; tuve un in-
conveniente y tuve que salir de la ciudad. Ya me encuentro ingresando, pero estoy atenta.
Reciban un cordial saludo de nuestro sefior gobernador, Jorge Emilio Rey Angel, desde el
departamento de Cundinamarca. Estamos muy agradecidos por esta invitacion, por per-
mitirnos hacer parte de este foro y expresar todo lo que hemos hecho desde el departa-
mento en nuestro territorio.

Quisiera iniciar hablando de nuestro plan de desarrollo, que ha impactado en el territorio,
tanto en lo rural como en lo rural disperso. Tenemos 35 metas que fueron construidas con
nuestras comunidades y muchas de ellas impactan precisamente en el rompimiento de
brechas en la prestacion de servicios de salud, a la innovacion y, sobre todo, al impacto en
la calidad de vida de los cundinamarqueses.

Una de nuestras metas insignias, que ha tenido resultados muy positivos, es “Médico en tu
territorio”, una iniciativa para tener médico 24/7 en nuestra ruralidad y rural disperso. Se trata
de médicos generales en sitios donde no habia consulta ni medicina priorizada, y donde es-
poradicamente iba el médico una, dos o tres veces a la semana. Los fines de semana los cen-
tros de salud estaban cerrados, lo cual era una necesidad sentida en nuestras comunidades.

Por ello, decidimos financiar este programa desde el departamento. Actualmente tenemos
223 médicos en tu territorio pagos por la Gobernacion, que han impactado de manera posi-
tiva en la prestacidn del servicio, que han mejorado nuestros indicadores en salud publica.
Dichos médicos han tenido una inversion en el 2024 de 8.000 millones de pesos, 27.000
millones en 2025 y esperamos una inversion de alrededor de 35.000 millones para 2026. Al
final, contaremos con una red hospitalaria basada en atencién primaria desde medicina
general y otras especialidades que contribuyen a mejorar estos indicadores.

Hemos prestado alrededor de 468.000 consultas en zonas rurales y dispersas, se ha im-
pactado principalmente en atenciones prioritarias. En los 18 meses que llevamos con este
programa, hemos realizado 18.000 atenciones de urgencias en horario nocturno, gue no
contaban estos municipios con este programa. Entonces, uno de nuestros eh aportes para
la salud publica y para el mejoramiento de nuestros indicadores y para el impacto en el
departamento precisamente es esta estrategia de médico en tu territorio. También tene-
mos medicina especializada de tres especialidades que es ginecologia, pediatria y medi-
cina interna en 64 sedes que no contaban con este beneficio, se han realizado alrededor
de 56.000 atenciones de medicina especializada en seis meses.
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Esto ha mejorado indicadores como desnutricion, peso y talla de los nifos, nuestra cober-
tura de vacunacion ha superado el 95%, que es la esperada y la meta propuesta no solo
por la nacidon sino por el departamento. Adicionalmente, contamos con equipos basicos
adicionales a los que entrega la nacién. El departamento tiene equipos basicos pagos por
el departamento. Este equipo basico estd compuesto por auxiliares, odontdlogos y traba-
jadores sociales. Este equipo basico especificamente del departamento de Cundinamarca
no tiene médico porque es complementario y articulado con los demas equipos basicos
tanto de la nacion como los municipales, impacta también no solamente en la prestacion,
sino también en la recoleccidn y caracterizacion de nuestra poblacioén.

Llegamos a los 101 municipios de cuarta, quinta y sexta categoria y hemos caracterizado
alrededor de 600.000 personas en el departamento. Por lo tanto, tenemos ya un marco
geograficoy epidemioldgico del departamento, lo cual ha contribuido a impactar las nece-
sidades en salud y en salud publica de nuestro departamento de Cundinamarca. Entonces,
yva llevamos dos iniciativas sUper importantes que han impactado, que es médico en tu
territorio, equipos basicos.

Adicionalmente también generamos la estrategia de plan financiero para nuestras Empresas
Sociales del Estado (ESE). Este plan consiste en hacer seguimiento detallado a los indica-
dores de cada una de nuestras ESEs con ayuda de Price WaterHouse Cooper. Iniciamos en
2023 con 17 hospitales en riesgo financiero; actualmente, siete nos quedan en alto riesgo
y estamos revisando el plan con el Ministerio de Salud y la Supersalud. Durante el periodo
2024-2025, ninguna ESE ha quedado en alto riesgo, ha terminado su afno con el pago de
salarios y acreencias laborales al dia.

La idea es que la prestaciéon del servicio de salud no se afecte, esta proyectada de acuerdo
al departamento a tener a nuestro talento humano satisfecho y a nuestro talento huma-
No con pagos al dia. Sabemos que existen algunos retrasos y problemas con los pagosy la
cartera de nuestros hospitales, y por ello el departamento se ha propuesto a ese déficit que
no financian las EPS, lo pone el departamento porque la idea es no cerrar servicios, la idea
es gue nuestro talento humano cuente con sus salarios al dia. Por ello el departamento ha
realizado una inversion de alrededor de 200.000 millones de pesos apalancando a las ESE
para gue no se vea desmedro en su prestacion de servicios, cierres de servicios, cierres de
camas, que es lo que esta pasando en el pais y que estamos tratando nosotros de ser los
proveedores para que esto no suceda en Cundinamarca.

Entonces, estas son las tres principales estrategias de las cuales quisiera hablar. No olbs-
tante, tenemos inversion en infraestructura también alrededor de medio billén de pesos
para el cuatrienio. Hospitales regionales que se van a estar finalizando como el hospital de
Soacha, el hospital de Fusagasuga, también renovacion en infraestructura en Funza, en
Villeta, un nuevo hospital regional en Ubaté, entre otras muchas inversiones que en reali-
dad van a impactar y van a generar mayor acceso a nuestros servicios de salud.

Diana Pinto: Muchas gracias por compartir su experiencia. Otro ejemplo de cémo los terri-
torios se las ingenian para sobrellevar los retos que tienen para proveer servicios de salud a
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su poblaciéon. Continuemos con otro paradigma. Ahora nos vamos para las redes de pres-
tacion de servicios.

Vamos con el doctor Luis Gonzalo Morales, que cuenta con mas de 35 anos de experien-
cia en el sector salud. Ha sido en dos ocasiones secretario de salud de Bogota, director de
hospitales, gerente de EPS, consultor y asesor en temas de sistemas y servicios de salud.
Doctor Luis Gonzalo, ¢cual diria usted que es el rol de los incentivos en alinear el 6ptimo
funcionamiento de las redes de prestacion?

Luis Gonzalo Morales
Asesor, ex secretario distrital de salud de Bogota

Muy buenos dias. Un saludo muy cordial a todas las personas que nos acompanan presen-
cial y virtualmente. Un agradecimiento a la Universidad Javeriana por esta invitaciony, por
supuesto, a mis colegas panelistas.

Quisiera centrar esta intervencion en una idea fundamental: el verdadero problema de las
redes de prestacion de servicios de salud no es su diseno formal, sino la forma en que estan
estructurados los incentivos que orientan el comportamiento de los actores. En Colombia,
desde la Ley 100 de 1993, hemos construido un sistema que logré avances importantes en
cobertura, pero al mismo tiempo consolidé una légica fragmentada de prestacién de servi-
cios. En la practica, las redes no funcionan como sistemas integrados, sino como una suma
desorganizada de contratos entre aseguradores y prestadores, cada uno respondiendo a
incentivos individuales muchas veces contradictorios.

El resultado es conocido, con una fragmentacion de la atencion, duplicidades, ineficiencias
y una débil coordinaciéon entre los niveles de complejidad. Esto ocurre porque los incenti-
vos actuales estan centrados en la produccion de servicios y no en los resultados en salud.
Se paga por actividad, no por valor; se premia el volumen, no la integralidad ni el resultado.
El problema se vuelve aun mas critico en el contexto actual. Tenemos presiones estructu-
rales muy claras como el envejecimiento de la poblacidn, el crecimiento sostenido de los
costos derivados de la tecnologia médica, la ampliacidon del aseguramiento universal y el
reconocimiento creciente de la salud como un derecho fundamental. Todo esto incremen-
ta la demanda y tensiona la sostenibilidad financiera del sistema.

Frente a este escenario, seguir operando con los mismos incentivos no es viable. La evi-
dencia internacional es consistente en mostrar que las redes de prestaciéon solo funcionan
cuando los incentivos estan alineados hacia la gestion integral del riesgo, los resultados
en salud y el control de costos. Es decir, cuando todos los actores —aseguradores, presta-
dores, proveedores de tecnologia y profesionales— tienen razones claras para coordinarse,
prevenir y optimizar el uso de recursos por naturaleza escasos y limitados.

¢Qué implica esto entonces en la practica? Primero, en el plano financiero, hay que avan-
zar hacia esquemas gue incentiven la prevenciony la atenciéon primaria. Modelos como la
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capitaciéon ajustada por riesgo o los presupuestos globales por grupos de patologias per-
miten desplazar el foco de la atencidn episdédica hacia una gestién continua e integral de
la salud de las personas. Esto, en el caso colombiano, implica repensar la forma como hoy
se calcula la Unidad de Pago por Capitacion (UPC).

Segundo, en el plano contractual, necesitamos pasar de contratos meramente transaccio-
nales de cortisimo plazo entre aseguradoresy prestadores, a acuerdos de corresponsabili-
dad de largo plazo; contratos que incluyan resultados en salud, que distribuyan los riesgos
de manera explicita y que obliguen a coordinar la atencién entre los distintos niveles de |a
red. Y tercero, en el plano organizacional, debemos fortalecer la gobernanza de las redes.
Esto implica fortalecer el liderazgo clinico, tener sistemas de informacién interoperables
—es increible que este pais, después de casi 30 anos, no los tenga— y sobre todo la parti-
cipacion activa de los profesionales de la salud en la toma de decisiones.

Agui hay un punto clave. No es posible lograr cambios reales si los médicos y los prestado-
res no estan alineados con los objetivos del sistema. Esa alineacion no se logra Unicamen-
te con normas —aqui tenemos la creencia de que todo lo resolvemos con un decreto—,
sino con incentivos adecuados. Esto nos lleva a una conclusiéon inevitable: Colombia ne-
cesita una reforma estructural de su Sistema de Salud, pero no centrada Unicamente en
cambiar las instituciones, y menos el nombre de las instituciones. Aqui se volvieron felices,
cada uno que llega quiere cambiar el nombre a lo mismo, creyendo que con eso hicieron
un enorme cambio de fondo. Hay que redisefar los incentivos que determinen como se
comportan los actores.

Esa reforma debe partir de un principio basico: los recursos de salud son limitados y su uso
eficiente depende de decisiones conjuntas, clinicas y organizacionales bien informadas.
Por eso médicos y prestadores deben convertirse en actores conscientes y corresponsa-
bles de esa limitacidn; deben hacer parte de la ecuacién que hace funcionar el sistema.
Finalmente, es importante reconocer que esto no es solamente un problema técnico, sino
también un problema politico. Durante décadas, el sistema ha operado bajo una légica de
mercado que ha privilegiado la competencia sobre la cooperacion. Superar esta l6gica es
fundamental si queremos construir redes verdaderamente integradas, centradas en las
personas y sostenibles en el tiempo.

Siqueremos que las redes funcionen en la practica, debemos dejar de pensar Unicamente
en su diseno estructural y empezar a enfocarnos en lo que realmente las hace operar: los
incentivos. Muchas gracias.

Diana Pinto: Gracias, doctor Luis Gonzalo. Seguimos nuestra trayectoria por los diferentes
niveles del Sistema de Salud y nos dara sus aportes ahora la doctora Marcela Granados,
quien es directora general de la Fundacion Valle de Lili, institucion que ha trabajado por
mas de 30 anos, y también es profesora de la Universidad Icesi.

Pertenece a la junta directiva de la Asociaciéon Colombiana de Hospitales y Clinicas y fue
miembro del Consejo Asesor de Acreditacion en Salud del Ministerio de Salud y Proteccion
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Social. Este paradigma del cual nos va a hablar la doctora Marcela Granados es la calidad
y la atencién centrada en la persona. Cuéntenos, doctora, ;qué oportunidades y desafios
para centrar los servicios en la persona ve usted en nuestro sistema?

Marcela Granados
Directora general Fundacion Valle de Lili

Muchas gracias por la invitacién a la Universidad Javeriana, a la Universidad Nacional y a la
Universidad del Rosario, a los companeros del panel y a ustedes por la asistencia. La pregun-
ta sobre si es viable en nuestro sistema de salud actual pensar en la atencion centrada en
las personas, la respuesta es si. Si, pero, ademas, hay que pensar que esto es un imperativo
estructural, operativo y clinico.

Veniamos de una atencién centrada en el médico, donde el médico daba una orden mé-
dica, y de hecho se llama orden, tenia que cumplirse esa orden médica independiente de
qué ocurria alrededor del paciente. Posteriormente, la evolucion se centré muchisimo en la
tecnologiay se centro en la eficiencia de las instituciones. Mas adelante se empezo6 a hablar
de la atencién centrada en el paciente, pero finalmente llegamos a la atencién centrada
en las personas, que no solamente incluye no solo al paciente, sino a su familia, a los pro-
fesionales de la salud y a la comunidad. Y creo que como decia, es un imperativo porque
en este momento, que no podemos estar a un lado de lo que se viene con la inteligencia
artificial, necesitamos que esta estructura de atenciéon de servicios de salud centrada en
las personas sea muy fuerte.

La pregunta es ;se necesitan muchos recursos econdémicos para implementar esto? La
respuesta es no. Hay un punto en que si, pero hay un punto en que son decisiones que hay
gue tomar desde la alta direccidn. Voy a empezar hablando de las IPS porque esto requiere
intervencion en los tres niveles mencionados por el doctor Sergio ahora: el nivel micro, y
es la relacion directa del médico con su paciente y la familia y los profesionales de la salud,
nivel meso, gue somos las direcciones de las instituciones prestadoras de salud; y un nivel
macro, donde tiene que estar el gobierno dictando normatividad al respecto.

Y voy a empezar por el meso porgue creo que es donde puede haber un cambio y donde
las instituciones pueden cambiar. Si hay una decision dentro de la gobernanza de las ins-
tituciones de que la atencién tiene que ser centrada en las personas, comienzan entonces
a generarse estrategias. A nivel micro ;qué hay? Creo que lo mas importante y lo que yo
sacaria a flote es educacioéon. Es educacion de nuestro cuerpo médico en atencién centrada
en las personas. Es incentivar, como lo hemos hecho y voy a hablar ahiya un poquito de lo
gue hemos hecho nosotros, de que los pacientes en nuestra unidad funcional de oncolo-
gia, los pacientes siempre tengan una planificacién de decisiones anticipadas. Hay que res-
petar la decision del paciente, pero hay que decirle al médico que, si él tiene en su cabeza
una quimioterapia especifica que si él toma una decision anticipada sobre hasta qué linea
llegar, el médico debe respetarla. Eso se hace con educacion. Lo hace el hospital incenti-
vando los espacios de comunicacion. Tenemos un centro de bioética diferente a la ética
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hospitalaria, diferente a la ética de investigacion, de bioética, donde incentivamos discusio-
nes entre las personasy los médicos y el personal de salud para que simplemente tomen
espacios de deliberacion que los lleve a tomar decisiones mas conscientes. Entonces, creo
gue los centros de bioética son importantes dentro de las instituciones, incentivando esas
deliberaciones. La educacion del paciente es muy importante. La educacion del paciente
sobre su enfermedad, la educacidon del paciente sobre, nuevamente, sus decisiones y eso
es algo que hay que incentivar y hay que formalizar dentro de las instituciones.

Ahora, la institucion, ; qué mas puede hacer? puede ser organizando dentro de su sistema
de calidad de vida y si se quiere dentro de la certificacidn de empresa familiarmente res-
ponsable, el cuidado de los colaboradores, el cuidado de ellos y de su familia como parte
del cuidado de esa de esa persona.

¢Qué mas puede hacer la institucion? Ejemplo, nosotros tenemos un proyecto, un pro-
grama que se llama Hospital Padrino, gque nos ha permitido conocer regiones apartadas
de Colombia en este momento con 400 hospitales apadrinados y por ejemplo, nosotros
cambiamos en la atencién de la poblacion indigena del norte del Cauca, en donde tenia-
mos necesidad de educar a nuestros médicos a que el parto no se atiende en la posicidon
que tradicionalmente lo han atendido, sino que hay que adaptarse a la forma en cémo
las comunidades lo tienen. Educamos al médico y educamos a la comunidad acerca de
como esa mezcla para que el resultado final sea un parto normal, una disminucién de la
mortalidad maternay un bebé que nace sano. Tuvimos que hacer cambios institucionales
para atender la poblacion como cambios en la dieta, asegurando el nivel de proteinas, pero
con los gustos de esa comunidad, o pintar una sala de partos con un color salmdn, porque
siempre deberia verse el reflejo del sol para poder que hubiera satisfaccion. Entonces, son
cosas que realmente no tienen una inversion muy grande, tienen decision de las del meso
para poder impactar el micro.

Y desafortunadamente nosotros no podemos impactar tanto el nivel macro, pero como
politica publica si somos conscientes de que hay que tomarlo y que hay que tomarlo no
con cambios bruscos cada cierto tiempo, sino con algo continuo a través del tiempo don-
de haya incentivos, que es muy importante, para que las instituciones lleguen a este nivel
y podamos cumplir la quinta quintuple meta: resultados fuertes en salud, resultados com-
parables con los mejores estandares, experiencia del paciente adecuada, disminucién de
costos —porque ningun sistema del mundo es infinito y puede ser pagable—, satisfaccion
de todos los grupos de interés, donde estan las personas y colaboradores de la salud, pero
también la comunidad y equidad. Creo que esa quintuple meta también tenemos que
tenerla siempre cada que tomamos una decision en nuestros hospitales. Muchas gracias.

Diana Pinto: Gracias a usted, Marcela, porgue pienso que nos ha mostrado uno de esos
puntos en el futuro deseable hacia el cual queremos avanzar.

Bueno, y desafortunadamente para cerrar, porque realmente este panel ha estado intere-

santisimo, tenemos a Martha Lucia Ospina, presidente ejecutiva del Hospital Universitario
Méderiy docente de la Universidad Internacional de la Florida. Martha fue directora general

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE SISTEMAS DE SALUD



’ o o o o o Y o o o 1) BLOQUE 3. PRESTACION DE SERVICIOS DE SALUD: PARADIGMAS EN TENSION,
® DESMONTANDO SUPUESTOS Y CONSTRUYENDO SOLUCIONES INNOVADORAS.

'//é/.

del Instituto Nacional de Salud de Colombia, directora de la Cuenta de Alto Costo, viceminis-
tra de Salud y directora de Epidemiologia y Demografia del Ministerio de Salud y Proteccién
Social. Tiene una amplia trayectoria en salud publica de liderazgo institucional a nivel na-
cional e internacional y nos va a hablar de la innovacion en tiempos de crisis.

¢Qué innovaciones facilitan a las instituciones prestadoras de servicios de salud ser resi-
lientes ante shocks externos, econdmicos, politicos, desastres? ;Y en qué consisten esas
innovaciones, doctora Martha?

Martha Ospina
Presidenta ejecutiva Hospital Universitario Méderi

Buenos dias todavia para todos. Voy a hablar, para aprovechar el tiempo, como de algunas
ideas que espero que sean sobre todo desafiantes, que quedemos pensado. Por supuesto, voy
a hablar desde un lugar de un hospital de alta complejidad, de un hospital ademas de gran
tamano, que es receptor de muchas zonas de Colombiay que tiene un rol reinventado. Diana
me quito las palabras, pero nosotros debemos construir el futuro que deseamos, no vivir el
gue probablemente nos suceda. Eso espero que lo concluyamos, voy a tratar de motivarlo.

Empiezo recordando cual es el verdadero alcance de los servicios de salud. Los servicios de
salud en todos los estudios que se han hecho desde 1976 muestran que solamente modi-
fican el 11% de la morbimortalidad. El resto, de todo el dafo en salud, o que vemos como
carga, esta explicado por otras cosas. El 43% proviene del estilo de vida, el 19% del entorno
y €l resto, el 25%, ni lo toco porque proviene de la biologia.

Eso nos recuerda que debajo de esa pequenha maniobra que tienen los servicios de salud,
gue es el 11%, aunque se le eche el 90% de la responsabilidad o de la culpa, en realidad es-
tan los determinantes sociales, las causas de las causas. Y es sobre eso que una y mil ve-
ces tenemos que ir, sobre todo un pais que tiene una agenda inconclusa muy grande en
ese tema. Entonces, hablando de qué hacemos con esa carga de enfermedad actual, pues
también conocemos la vieja receta de la gestion de riesgo a todos los niveles. Sabemos la
gestion de riesgo poblacional gue deben hacer; el doctor Bojanini nos la menciond, lo que
es caracterizar poblaciones, lo que se debe hacer. Yo soy una entidad territorial o una IPS
que, en representacion de la entidad territorial, soy la puerta de entrada de poblaciones,
también qué hago si soy una EPS o como se llame, porque quiéranlo o no siempre existiran
porque el gestor poblacional es necesario como agente de la poblacién y debe gestionar
conglomerados poblacionales. VY, por supuesto, que estan los prestadores, los que son de
puerta de entrada que tienen unas capacidades enteras, insisto, de caracterizar poblacio-
nesy adaptarlas a las necesidades, como nos lo decia la doctora que hacen en El Tambo.

Pero también, i qué pasa entonces con los hospitales de alta complejidad? ¢ Son los malos
de la pelicula? ¢ No les interesa nada? Es decir, imiran el mundo desde una torrey no les
importa lo que pase? Eso no es cierto, eso es lo que han querido hacer creer. Pero en rea-
lidad les voy a dar unas cifras. En Colombia existimos 35 hospitales universitarios en todo
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Colombia. Debajo de ellos hay 56 hospitales, imaginense esa piramide, 56 hospitales acre-
ditados solamente. Del tamafno que tiene Colombia. Debajo de ellos hay 2.193 hospitales
y clinicas. Esos son todos los que existen. Debajo de ellos hay 11.750 IPS institucionales de
todo tipo y debajo de ello hay 59.000 prestadores, incluyendo consultorios, consultorios
odontologicos, consultorios de terapias.

Entonces, esa es la oferta que hay. PUblica y privada para 50 millones de colombianos en
un territorio que concentra el 90% de su poblacidon en la zona andina con un reto enor-
me de 11 millones de colombianos en una zona enorme, dispersa y rural. Entonces, hemos
confundido lo que es el flujo de las redes con el disefio de las redes y la administracion de
las redes. Son tres cosas distintas. Luis Gonzalo lo dijo, tangencialmente y eso son cosas
diferentes. Los pacientes se mueven de abajo hacia arriba, claro, pero las redes se deben
disefnar de arriba hacia abajo y se deben administrar con incentivos adecuados horizon-
talmente, KPIs comunitarios, contratos que nos interesen a todos y resultados en salud y
en gestion administrativa.

Como me queda un minuto, les voy a dar estos numeros que son muy interesantes. Un
hospital universitario de alta complejidad maneja 500 entidades clinicas, es decir, 500 pa-
tologias. Un hospital general de tercer nivel maneja 1.700. Un hospital general de segundo
nivel maneja 5.100. Un centro ambulatorio especializado, como los hay de cancer, renales,
de esos, maneja 100 diagndsticos y una IPS o red de puerta de entrada, como la que nos
describe el doctor Bojanini, maneja 9.600 diagndsticos. Les hago una pregunta simple por-
gue se me acabo el tiempo, ahi los dejo con este reto: ; Qué es mas facil, hacer 500 redes
integradas tematicas de arriba hacia abajo o hacer 10.000 redes imaginandosela en dife-
rentes territorios de abajo hacia arriba? Las redes tienen que pasar de ser redes integra-
das a ser redes inteligentes y eso solo se logra con una construccion pensada. Tenemos las
herramientas hoy en dia, nadamos en datos. Nadamos en datos y hoy en dia si para algo
si existe la inteligencia artificial y si sirve, es para hacer imputacién de faltantes, porque
las series de tiempo son suficientemente largas para uno poder predecir el valor que falta.

Entonces cierro con esto, la atencidén primaria, preguntaran entonces como va ahi. Creo
gue va, nos dieron ahorita una conferencia magistral. Claro que va. Pero la moderna, no
desempolvando el libro de Alma-Ata por Dios bendito a estas alturas de la vida; o sea, la
moderna con lo que necesitamos y en un contexto real, porque nos lo dijeron claro, en un
contexto colombiano real.

La atencion primaria, y cierro con esto, necesita un enfoque con cinco componentes abso-
lutamente necesarios. No lo digo yo, también lo dice la literatura. Cinco componentes ne-
cesarios: uno, proyectos y programas para lograr el empoderamiento de las personasy las
comunidades. Nos lo dijo El Tambo. Sin eso, sin la contraparte comunitaria, o sea, recuperar
la verdadera promocion de la salud, no esa distorsion que hemos tenido. Segundo, politi-
casy programas vinculantes multisectoriales. Hace tiempo que esos consejos territoriales
debieron haber cambiado, eliminado, porque los consejos territoriales de planeacién, en
los que de manera vinculante todo el mundo aporta para modificar los verdaderos deter-
minantes o es una historia sin fin.
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Tercero, articulacién sociosanitaria. Nosotros no tenemos sector social, tenemos un re-
guero de cosas: el ICBF por un lado, las cajas de compensacion por el otro, los subsidios
de desempleo por el otro, los hogares de paso por el otro. Hace rato que tenemos que
tener sector social que deje de cargarle la mano y la plata al sector de la salud. Cuarto,
la exigencia minima de garantizar las capacidades basicas y las funciones esenciales de
salud publica de las autoridades sanitarias locales. No puede ser que cada torero trae su
cuadrilla y la cuadrilla que trae, pues, es de dudosa capacidad técnica. Y quinto y ultimo,
y acabo, gracias por el minuto y medio: los servicios de salud deben ser altamente reso-
lutivos de puerta de entrada. Nos lo dijo claramente en la conferencia el doctor Minué.
Los servicios son maxima resolutividad al primer contacto, lo cual significa tecnologia a
distancia. Ya existe. Maxima resolucion, diagnostico, manejo y seguimiento, ojala por el
mismo equipo, pero sobre todo tener lo mas importante, estrategias variadas de acceso
y canalizacién. ;Hacia dénde? Pues hacia redes inteligentes que desde arriba le digan,
porgue a nosotros, cierro con esto, No Nos interesa que nos lleguen los pacientes, nos in-
teresa que no nos lleguen; no nos interesa que nos llegue el paciente de artritis reuma-
toidea en una tormenta, que no nos llegue. Por eso |la cabeza que articula la red tiene esa
teleasistencia permanente con su red hacia abajo para que se maneje adecuadamente
en puerta de entrada, mas en un pais como Colombia, de manera que solo nos llegue
aquello que es absolutamente indispensable. Muchas gracias.
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Presentacion de trabajos del
bloque prestacion de servicios
y APS

Do health facilities save children’s lives? Evidence
from Peru

Presenta: César Huaroto (Peru)
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas

Autores: César Huaroto, Pedro Francke, Claudia Vivas
Universidad Peruana de Ciencias Aplicadas

Introduction and objective: Child mortality remains high and unequal in many LMICs, yet
the causal impact of expanding primary health-care infrastructure is hard to identify be-
cause facility placement may track development trends. This paper estimates the effect of
expanded geographic access to public health facilities on child mortality in Peru.

Methods: We link administrative records on the rollout of >8,000 public health facilities
since 1932 to microdata from four Peruvian population censuses, covering nearly 10 mi-
[lion mothers, and complement mechanisms with 24 DHS waves (1986-2024). Exposure
is measured as cumulative lifetime years (or share of life) living in a district with a facility.
Identification uses a continuous-treatment difference-in-differences design leveraging wi-
thin-district variation across cohorts and census waves, with rich controls and fixed effects;
standard errors are clustered at the district level.

Results: An additional year of exposure reduces child mortality by about 1.1 deaths per 1,000
live births (20.01SD), relative to a mean of roughly 35 per 1,000, with stable estimates across
exposure measures, samples, and alternative specifications. Robustness checks with more
demanding fixed effects and placebo outcomes support the interpretation that effects are
not driven primarily by broad socioeconomic upgrading.

Conclusions and implications: Sustained, geographically proximate primary care infras-
tructure yields sizable, long-run reductions in child mortality in Peru, plausibly by shifting
pregnancies and early childhood into formal care. Mechanism evidence indicates increa-
sed antenatal care, institutional delivery, and vaccination, and reduced child morbidity with
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greater exposure. These results support prioritizing long-run investments in accessible pri-
mary care—especially in historically underserved districts—while motivating future work
on facility quality and referral capacity.

Adherencia al tratamiento farmacolégico,
integracion administrativa y resultados
cardiovasculares en Colombia: un estudio
transversal

Presenta: Cristian Alberto Corrales Ramirez
Universidad Icesi - PROESA

Autores: Cristian Alberto Corrales Ramirez!, Victoria Soto', Irieleth Gallo', Blanca
Fernandez?, David Watkins®, Alexandra Vigoya?, Kristen M. Danforth?

1. Universidad Icesi - Proesa

2. Red de Salud ESE Ladera

3. Universidad de Washington

Introduccioéon: En Colombia se han definido Rutas Integrales de Atencién en Salud para
poblacion con riesgo cardio—cerebro—vascular (RIAS-ECV) con el objetivo de orientar ac-
ciones que permitan identificar e intervenir oportunamente factores de riesgo asociados
a estas enfermedades. Dentro de los principales factores de riesgo se encuentra la hiper-
tension arterial (HTA) y la diabetes mellitus (DM2). Aunque la RIAS-ECV busca integrar las
atenciones en salud, la entrega de tecnologias en salud puede estar fragmentada en dife-
rentes instituciones, afectando los resultados clinicos de estos pacientes.

Objetivo: Determinar como la adherencia al tratamiento farmacolégicoy la integracion de
los servicios de salud en un Unico prestador influyen en los resultados clinicos de pacientes
con HTA o DM2 atendidos en una red de atencién primaria en salud en Cali.

Métodos: Estudio transversal con un alcance correlacional, utilizando informacidn de 4,857
pacientes con HTA o DM2. La asociacion entre el control de la presion arterial, la adherencia
al tratamiento farmacoldgicoy la integracion administrativa se evalué mediante un mode-
lo de regresion logistica. Ademas, se estimo la Reduccion Absoluta del Riesgo, el NUmero
Necesario a Tratar y se aplico la prueba de Johnson-Neyman.

Resultados: La adherencia al tratamiento farmacoldgico se asocia con el control de la presion
arterial,y la integracion de los servicios de salud podria coadyuvar la obtencidon de resultados
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favorables en el control de HTA. De manera conjunta, el efecto de la integracion adminis-
trativa sobre |la probabilidad de mantener la presion arterial controlada depende de la ad-
herencia: el impacto de la integracion es mayor en pacientes no adherentes al tratamiento.

Conclusiones: resultados respaldan estrategias que favorezcan la prestacidn de servicios
integrados, incluyendo coordinacion en la entrega de medicamentos. Ignorar desarticula-
ciones administrativas entre actores puede obstaculizar el logro de los hitos de las politicas
de atencion integral en salud y en los modelos de accion territoriales.

Desde la mirada del paciente: evaluacion
longitudinal de integracion del cuidado en la RIAS-
Cardio-Cerebrovascular-y-Metabdlica en dos redes
de APS bogotanas

Presenta: Diana Pinto
Universidad Nacional de Colombia

Autores: Diana Pinto, Sandra Camacho, Nicolle Quintero
Universidad Nacional de Colombia

Objetivo: Evaluar, mediante indicadores reportados por pacientes, cdmo se experimenta
la atencion integrada de la Ruta Integral de Atencion Cardio-Cerebrovascular y Metabdlica
(CVD-RIAS) durante un ano de seguimiento, identificando avances y brechas en acceso,
continuidad, coordinacion y atencidon centrada en el paciente.

Métodos: Estudio descriptivo longitudinal en adultos >30 afios con hipertension y/o dia-
betes tipo2, activos en CVD-RIAS en dos redes de atencién primaria bogotanas. Se aplico
un cuestionario validado, en la linea de base y a los 4, 8 y 12 meses (2024-2025).

Resultados preliminares: 1260 pacientes completaron la medicion inicial; 78 se retiraron duran-
te el seguimiento. Entre 76% Yy 98% no reportd problemas para recibir atencion ante un evento
de salud. La percepcion positiva del nUmero de contactos disminuyo en una red (94% a 73%) y
aumento en la otra (66% a 83%); la suficiencia percibida de contactos profesionales se mantuvo
>81%. Mas del 80% reporta <3 afos siendo atendido por el mismo profesional; la atencion por
el mismo equipo disminuyd en una red (61% a 22%) y aumentoé en la otra (22% a 40%) y menos
pacientes percibieron positivamente la calidad de la atencidén cuando lo atiende otro equipo.

Los recordatorios para citas descendieron (*85% a 61-72%), aunque su utilidad fue >80%. En
coordinacion, 85-94% percibié que el equipo sigue el mismo plan. En atencién centrada
en el paciente, la concertacidon de metas fue ~74% al inicio; 39-49% reportd tener plan de
manejo, aunque >90% lo considerd Util al tenerlo. La mayor parte de los pacientes estuvo
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de acuerdo con que su equipo tenia en cuenta lo que para ellos era mas importante en el
cuidado de su salud (80% a 69%).

Conclusiones: CVD-RIAS avanza en acceso y coherencia del cuidado. Persisten brechas en
entrega de medicamentos, continuidad y consolidacion de planes de atencion.

Practica médica subordinada a intereses
comerciales y precariedad laboral: el reto de los
consultorios adyacentes a farmacias privadas en
México

Presenta: Sandra Patricia Diaz Portillo (México)

Instituto Nacional de Salud Publica de México

Autores: Sandra Patricia Diaz Portillo', Anahi Cristina Dreser Mansilla', Silvia Magali
Cuadra Hernandez', Humberto Alvarez Sdyago? Jaqueline Elizabeth Alcalde Rabanal’

1. Instituto Nacional de Salud Publica de México

2. Instituto Mexicano del Seguro Social para el Bienestar-México

Introduccién: En México, los consultorios adyacentes a farmacias privadas (CAF) brindan
el 18% de las consultas ambulatorias. En este modelo, la farmacia contrata al médico y ad-
ministra el consultorio vinculando la prescripcién y venta de medicamentos.

Objetivo: analizar los mecanismos y procesos organizacionales que determinan y cons-
truyen un conflicto de intereses (CDI) en dos cadenas de farmacias en Ciudad de México.

Estudio cualitativo: Se entrevistaron 30 participantes. 24 médicosy 6 supervisores de dos
cadenas de farmacias (CF1y CF2). La CF1 utiliza estrategias corporativas de ventas que inclu-
yen: incentivos econdmicos al médico por numero de recetasy medicamentos vendidos, y
monitoreo de su productividad por parte del supervisor. En la CF2 el personal de farmacia
discrecionalmente brinda incentivos al médico y monitorea su productividad. En ambas
cadenas el personal de farmacia utiliza mecanismos diferenciados de coaccién hacia los
meédicos para que activen las ventas, cuyo eje central fueron las amenazas de pérdida del
empleo, caracterizado por ser precario. Los médicos desarrollaron estrategias de afron-
tamiento tales como adecuar la prescripcion a las exigencias de farmacia o mantener su
autonomia técnica ignorando dichas presiones.

Conclusiones: Los resultados sugieren que los CAF operan bajo una légica empresarial
gue subordina la practica médica a intereses comerciales, lo que puede comprometer la
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calidad y seguridad de la atencion. El CDI se consolida y reproduce mediante practicas
rutinarias que ejercen supervisores y vendedores, que buscan alterar la practica médicay
alejarla del bienestar del paciente. Los CAF se han consolidado en México y este modelo
ya incursiona en otros paises de Ameérica Latina; estos hallazgos contribuyen a la discusiéon
de sus implicaciones para los sistemas de salud, dado que fomentan la prescripcidn de
medicamentos en funcidn de intereses comerciales, afectando la salud e incrementando
el gasto de bolsillo de las personas.

Los videos de esta sesion estan disponibles en estos enlaces:
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Buenos dias. Para mi es un honor moderar este panel sobre la Ultima de las funciones de
los sistemas de salud, en el marco de este congreso, que vamos a estar revisando. Durante
estos dos dias recorrimos el tema de rectoria y gobernanza, prestacién de servicios y aten-
cion primaria, y vamos a cerrar con este tema de generacion de recursos. Llegamos a la
funcidén que hace posibles todas las demas. Y es que, sin talento humano bien formado
y bien distribuido, sin tecnologias sanitarias accesibles y racionalmente incorporadas, sin
mecanismos de control que garanticen el uso adecuado de los recursos, las otras tres fun-
ciones quedan totalmente vacias.

Por tanto, este panel, gue hemos denominado “Generacidn de recursos en salud: decisio-
nes, tensionesy resultados”, tiene tres objetivos. El primero es analizar la generaciéon de re-
cursos como funcidn estructural de los Sistemas de Salud. El segundo, identificar algunas
fallas en el proceso de planificacion, implementaciéon, monitoreo y evaluacion, centrando-
nos en dos componentes clave: por un lado, el talento humano en salud vy, por el otro, las
tecnologias sanitarias, particularmente los medicamentos. Y tercero, discutir los mecanis-
mos de decision, regulacion, uso y control de estos recursos.

Tenemos cinco voces expertas y con diversas trayectorias para este debate. Vamos a dar
paso al primero de ellos, que es el Dr. Gustavo Nigenda. El Dr. Gustavo es profesor de la
Universidad Nacional Autonoma de México e investigador nacional nivel 3; especialista en
sistemas y politicas de salud y en recursos humanos en salud con énfasis en enfermeria,
y cuenta con formacion en antropologia social, planificacion y financiamiento en salud, y
doctorado en politica social por The London School of Economics.
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Conferencia magistral

Retos para el desarrollo de la fuerza de trabajo
en salud

Gustavo Nigenda (México)
Profesor e investigador de la Universidad Nacional Auténoma de México
Fundador del Instituto Nacional de Salud Publica

Primero que nada, agradecer a los patrocinadores de este evento, a los organizadores del
mismo, a la Universidad Javeriana, al doctor Enrigue por la invitacién para participar en
este evento tan importante y presentarles algunas ideas con relaciéon al tema de la fuerza
laboral en salud, que me ha preocupado desde hace muchos afos y que de alguna ma-
nera también me ha permitido observar su cambio de evolucion durante alrededor de 40
anos que he estado trabajando en este campo.

Creo que es importante sefalar de entrada, no voy a hablar yo sobre medicamentos, no voy a
hablar sobre otros recursos, me voy a centrar sobre el tema de los recursos humanos en salud.

Primero que nada, este cuadro que les quiero mostrar fue publicado por la Organizacion
Panamericana de la Salud en el afo 2022, y donde hizo una especie de valoracion sobre
los efectos que la epidemia COVID-19 habia tenido sobre los recursos humanos en salud
en cinco paises, y aqui esta incluido Colombia. Creo que los datos que presenta Colombia
comparado con el resto de |los paises son bien interesantes, porque vean ustedes, la tasa
de infeccidn de recursos humanos en salud fue de 3,27%. Ecuador tiene la tasa mas baja,
pero el resto de los paises, incluido Bolivia, Chile y Peru, tienen tasas bastante mas altas
que lo que tuvo Colombia. Y el segundo dato que me interesa mostrar es el ultimo ren-
glén, en donde esta el porcentaje de casos en recursos humanos con relacién a los ca-
sos totales con la poblaciéon, y Colombia tiene el porcentaje mas bajo, también muy por
debajo de los otros paises.

Para mies un indicador de que Colombia tuvo la capacidad de brindar cierta proteccidén
a su fuerza laboral en salud y esto se evidencid a través de los resultados que aparecen
aqui. Creo que esto es importante. En México, ya Sandra hablé un poco de México y voy
a referirme a algunas de las cosas que dijo Sandra. En México no tuvimos esa capacidad.
Sin embargo, lo que para mi destaca de esta grafica es que las enfermeras que estuvie-
ron en mayor contacto con los pacientes, sobre todo en el area hospitalaria, fueron aquel
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grupo de profesionales con el porcentaje mas alto de infeccidon de todos los profesiona-
les de la salud. Con 38,9%. Otros trabajadores incluidos, trabajadores sociales, dentistas,
etcétera, 32% y médicos el 25%.

Creo que son dos lecciones importantes que nos dejan estas graficas: una, que los efectos
sobre los recursos humanos fueron muy importantes y devastadores en muchos casos, y
otra es gue no podemos bajar la guardia y tenemos que estar preparados para la siguiente
epidemia, para el siguiente shock epidemioldgico. Porque en realidad lo que los expertos
dicen es que esto tiene una alta probabilidad de que suceda; lo que no sabemos exacta-
mente es cuando, pero tenemos que prepararnos. Tal vez tenemos poco tiempo 0 un poco
Mas, tenemos que prepararnos para un eventual nuevo shock.

Un elemento que es importante para poder estar preparados, es tratar de identificar cual
es la disponibilidad de recursos humanos que existen en los paises. Aqui la OCDE ha es-
tado publicando en los dltimos afnos esta disponibilidad a través de la relacion de gru-
pos ocupacionales especificos como enfermeras, médicos con relacién a la poblacion. Y
lo que la OCDE encuentra hoy dia en sus datos mas recientes es que el promedio de los
paises de la OCDE es de 8,9 enfermeras por 1000 habitantes, ; n0? Esos paises que estan
aqui abajo, que son miembros de la OCDE, también se ha calculado la relacion entre en-
fermeras y 1000 habitantes y se encuentra que estan por debajo del promedio de lo que
presentan los paises de la OCDE.

Colombia tiene un déficit bastante importante, de acuerdo con sus datos, en relacién al
numero de enfermeras por 1000 habitantes. Los médicos, el 3 por 1000 habitantes es el
promedio de los paises, y también por debajo de ese promedio aparecen México, Colombia,
Turqguia, Corea del Sur y Polonia.

Sin embargo, estos datos provienen de registros de los Ministerios de Salud principalmen-
te. Y en paises como México tenemos otras formas de medir esta disponibilidad. Con un
equipo de economistas y epidemidlogos del Tec de Monterrey y de la Universidad Nacional,
hemos estado haciendo este tipo de trabajos tratando de diferenciar, una vez que las per-
sonas estan en el mercado laboral, en qué condicion estan y por qué aparecen o por qué
Nno aparecen en los datos estadisticos del Ministerio de Salud.

Y lo que encontramos es lo siguiente. Si podemos diferenciar en tres grandes capas, la capa
de en medio son aquellas personas que se declaran ocupadas dentro de la estructura del
sistema de salud. La capa superior, agquellas personas que declaran que no estan ocupa-
das, simplemente estan buscando en ese momento trabajo. Y la capa inferior son aquellas
personas que estan trabajando, pero no en el mercado laboral de la salud, sino estan por
fuera haciendo otras cosas. Estos son datos que nosotros hemos estado trabajando de la
Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, que es una encuesta probabilistica que por
mas de 20 anos nos ha permitido construir estas estadisticas.

Estos son datos que nosotros hemos estado trabajando de la Encuesta Nacional de
Ocupacion y Empleo, que es una encuesta probabilistica que por mas de 20 afilos nos ha

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE SISTEMAS DE SALUD



S 3 BLOQUE 4. GENERACION DE RECURSOS EN SALUD: DECISIONES
‘ A o o o o O °© @ O o 0 TENSIONES Y RESULTADOS

permitido construir estas estadisticas. Lo que esto quiere decir es que, por lo menos para
enfermeras, estamos hablando de que el 30% de las enfermeras disponibles en el pais con
entrenamiento, titulo y licencia no estan contabilizadas en los datos que le presenta el
Ministerio de Salud a la OCDE o a la OMS o al Banco Mundial. Entonces, |la disponibilidad,
de acuerdo con nuestras estimaciones que en México la OCDE la considera en 3,0 por 1000
habitantes, nosotros la estamos estimando en 4,7. Es decir, es realmente un porcentaje
mucho mas alto de lo que se esta reportando.

Curiosamente, México ha enfrentado esta situacion del déficit de médicos y enfermeras a
través de incrementar la formacién de estas dos categorias, por medio de diferentes me-
canismos e incentivos. Quien Mas ha crecido en los Ultimos afos es enfermeria. Ustedes
lo observan aqui. La barra azul es el crecimiento de los médicos y la barra roja es el creci-
miento de las enfermeras. Mientras que en 2010-2011 encontramos que se estaban egre-
sando un mayor numero de enfermeras que de médicos en el total del pais, para el dltimo
ano tenemos que las enfermeras estan en un proceso de expansion muy importante; los
meédicos también estan creciendo, pero las enfermeras estan muy por encima de ellos.

Y un elemento aqui que es importante resaltar es que buena parte de este crecimiento
estd dado a través de la expansion de la oferta privada, de escuelas privadas. Me parece
gue Colombia pasa por una situacion similar, Brasil pasa por una situacion similar. Es decir,
aqui hay un elemento que hay que considerar. En los Ultimos anos del periodo, los egresos
de las escuelas privadas en enfermeria representan el 50% del total. Mientras que en los
primeros anos representaban el 20%, hoy dia representa el 50%. Bueno, los egresados, los
titulados, tienen la misma tendencia.

Bueno, estas son las categorias de formacion de enfermeria que hay en el pais: auxiliares,
técnicos, postécnicos, licenciadas, especialistas, maestras, doctorantes y las tasas de cre-
cimiento que estan en la columna del lado derecho. Entonces, ustedes pueden observar
gue en realidad el pais no le esta apostando hoy dia a seguir formmando auxiliares en en-
fermeria ni técnicas en enfermeria. Las licenciaturas han crecido de manera importante,
400% entre 2006 y 2023, pero las especialistas, las maestras y doctorantes han crecido en
términos de los miles. Con relacion al primer afo y al ultimo afno de este periodo.

Entonces, México esta apostando de manera importante al crecimiento de enfermeras, no
solamente en volumen, sino en términos del nivel académico que estan alcanzando. Bueno,
también tenemos algunos problemas de regulacion, porque el crecimiento acelerado de
las escuelas de enfermeria no va aparejado a los niveles de acreditacién de esas escuelas. El
proceso de acreditacion en el pais es voluntario; las escuelas deciden entrar o no al mismo,
tiene un costo, pero de alguna manera ese proceso de acreditacion les da cierto prestigio
en el mercado para sus egresadas, etcétera. Y ademas, la idea es que el proceso garantice
cierto nivel de calidad en esa formacion.

También en México hemos empezado a hacer un cambio de enfoque cada vez mas claro,

en términos de lo que era el enfoque tradicional, basado mucho en la enfermera que va a
trabajar en hospitales y va a ser auxiliar de un médico, para empezar a plantear la posibilidad
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de que las enfermeras se muevan mas a la atencidn primaria de la salud y alcancen niveles
de autonomia de practica que les permitan ser lideres dentro de las areas donde trabajan.

Y esto que ya lo mencioné, existen miles de profesionales graduados que no pueden inser-
tarse laboralmente debido a la ausencia de espacio. Bueno, entonces, un lado de la mone-
da tiene que ver con la formacion de médicos y enfermeras, y el otro tiene que ver con el
mercado laboral, ¢ no? Y el papel de la fuerza laboral.

Aqgui creo que es importante hacer un paréntesis en términos de que la vision tradicional
gue ve a los trabajadores de la salud como un recurso del sistema, creo que tratamos ya
desde hace muchos ahos de que dejemos de pensar asi. Ustedes de hecho han hecho un
cambio importante al plantearlo como talento humano, pero basicamente el resto de los
paises no lo ve como talento humano, sino como fuerza laboral, la fuerza de trabajo en
salud. Y de hecho esa es la posicion gque tiene la OPS, para promover este tipo de concep-
tualizacién en donde entendemos a los individuos como capaces de ejercer cierto tipo de
funciones, ciertos roles dentro del sistema.

Bueno, en México las enfermeras estan ubicadas dentro del sistema de salud en los diferen-
tes niveles de atencion. Preferentemente estan ubicadas en areas hospitalarias, segundo
y tercer nivel de atencién, y solo 20% de las enfermeras que hay en México y de las cuales
tenemos informacidén de acuerdo con la Secretaria de Salud, estan ubicadas en primer ni-
vel de atencion. Y con los médicos pasa algo similar. Estamos hablando que los médicos
estan en un 15% del total de médicos en primer nivel de atencion.

Bueno, hemos estado documentando el tema de la precarizacién laboral, i no? Ya desde
hace algunos anos iniciamos con enfermeria y hoy estamos incorporando también a medi-
cina.Y esto me liga con lo que Sandra estaba hablando hace un momento, que me parece
gue es importante. Bueno, primero tengo que comentarles que la precariedad laboral tiene
gue ver con la pérdida de proteccion, de las condiciones de empleo, de lo que era el empleo
tradicional en donde las personas tenian una seguridad social, tenian un contrato, tenian
también beneficios sociales; estos se han ido perdiendo. Y la OIT planted que se puede ana-
lizar el tema de la precarizacion a través de cinco variables: una que es el salario, la jornada
laboral, la contratacion en términos formales, las prestaciones sociales y la seguridad social.

Nosotros lo que hicimos fue utilizar la Encuesta de Ocupaciéon y Empleo para operacionalizar
estas variablesy ponerles rangos y valores. Entonces, lo que hicimos fue hacer también un
indicador sintético en donde si teniamos cero, en la suma de todos los valores del cuadro
del lado derecho, no tenia precariedad la persona. Pero si identificabamos por lo menos
un componente, tenia precariedad baja; dos o tres componentes, tenia precariedad me-
diana; y cuatro o cinco componentes, precariedad alta. Los datos que les voy a presentar
en adelante son de aquellas personas que tienen al menos una categoria o una variable
de precariedad. Porgue no me dio tiempo de mostrarles como se diferencian estos niveles.

Un dato interesante es que empezamos a hacer esta medicion de |la precariedad y en 2022
encontramos la oportunidad de tener una poblacidén de enfermeras de América Latina,
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y utilizamos un cuestionario que le aplicamos ex profesamente, en donde construimos
con estos cinco indicadores la posibilidad de identificar cual era el nivel de precariedad
que tenia este grupo de enfermeras. Entonces, encontramos que, a un nivel de preca-
riedad de cualquier nivel, los mas altos fueron Argentina y Perud. Por arriba del 80% son
declarados como trabajos precarios. Chile y Colombia a nivel intermedio. Vean ustedes,
Colombia esta arriba del 65% de precariedad y México por debajo del 60% de precarie-
dad. Esto para el 2022.

Ya con datos de la Encuesta Nacional de Ocupacion y Empleo, que es una muestra re-
presentativa a nivel nacional. La grafica anterior no es una muestra representativa, es una
muestra por conveniencia, pero esta es representativa y lo que identificamos aqui es la serie
desde el 2005 hasta el 2025 y la evolucion de la precariedad. No solamente identificamos
niveles de precariedad en médicos y enfermeras, sino también en los ambitos de trabajo,
en el ambito privado y en el ambito publico. Entonces, lo que encontramos primero que
nada es que esta linea que esta en la parte superior es el ambito privado. ¢ Si? Entonces, el
ambito privado en México arranco del 68% y hoy dia, en la actualidad, estamos en 93% de
trabajos precarios en el sector privado.

Tenemos en el caso de medicina en el verde, 78% de los médicos declaran ser precarios
para 2025. Y esto es interesante, porque la idea que uno tiene, tradicional en el mercado
laboral de la medicina, es que los médicos estan bastante bien posicionados en el merca-
do laboral. Pero Sandra ya mostré claramente, que las nuevas generaciones de médicos
estan entrando a areas de mercado que los ponen muchisimo en riesgo. Y comparando
con enfermeras y médicos, los médicos declaran un nivel de precariedad mas alto, 78%
para 2025. Las enfermeras por debajo. Y el sector publico, es mas protector de la condicién
laboral que el sector privado, obviamente, pero, sin embargo, ha crecido de manera muy
importante la contratacion precaria dentro del sector publico.

Ahora, una cosa mas: de 2017, 2018 en adelante, o sea, una tendencia que venia moviéndo-
se mas o menos de manera horizontal, empieza a crecer de manera importante. Esto es
a partir de la pandemia a la fecha, ¢no? Los porcentajes de precariedad han aumentado
de manera increible, y esto puede tener multiples implicaciones en el funcionamiento del
sistema de salud.

Otro elemento que quiero traer también a la discusion como parte de lo que esta suce-
diendo con la fuerza laboral en salud, es por un lado la feminizacion de la medicina, que
ya habia arrancado desde algun tiempo, pero que en esta grafica en México encontramos
gue todavia entre 2014 y 2021 hubo un incremento, una porcién de crecimiento de la femi-
nizacion de la carrera de medicina en el pais. Hoy dia estamos encontrando que la mitad
de los médicos que se forman o que egresan son mujeres y la otra mitad son hombres.
Pero en enfermeria estamos encontrando un fenémeno al revés, dado que la enfermeria
ha sido siempre una carrera, una practica feminizada de gran mayoria de mujeres.

Hemos estado viendo también en México con otros datos, esta es una encuesta que levan-
ta el Ministerio de Salud, la Secretaria de Salud en México, especialmente para enfermeras.
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Agui estan tratando de entender la dinamica del mercado laboral en enfermeria, y lo que
hemos estado observando es que el crecimiento también es sostenido, aunque no llega a
los niveles de medicina. Pero si este nivel sostenido y el ritmo de crecimiento se mantienen
en los préoximos anos, que yo creo que si, vamos a tener en 10 anos tal vez una enfermeria
en donde van a ser mitad hombres y mitad mujeres. Y digo que si lo creo porque yo doy
clases, yo doy clases a enfermeras, ;no? A nivel licenciatura, y este semestre en mi ultimo
curso gue ofreci, me encontré que la mayoria del grupo eran hombres. Era el 70% hombres
y la diferencia era mujeres, mientras que nunca antes, de todos los anos que tengo de dar
clases con enfermeras, habia encontrado una mayoria de hombres.

Bueno, la participacion femenina es muy importante en el sector salud. Mas alla de
que medicina sea una profesion masculinizada, este estudio que hizo el Task Force
Interamericano sobre el liderazgo de mujeres me parece bien interesante. Lo que mues-
tra es que en la region de América Latina el 72% del personal de salud son mujeres, ;no?
O sea, la fuerza laboral es feminizada, 87% en enfermeria para toda la region, ¢ no? Sin
embargo, parte de las conclusiones de este task force es que, al ser un sector femini-
zado, es subvaluado econdmicamente.

Persistencia de ingresos menores en comparacidon con categorias masculinizadas; lo
tenemos en los datos que hemos estimado de precarizacion. Y a pesar de ser mayoria,
la representacion de enfermeria en puestos directivos y de diseho de politicas publicas,
solo el 30% de los cargos son ocupados por mujeres. Entonces este cuadro que esta del
lado derecho muestra las diferentes representaciones proporcionales dependiendo de
la ubicacion del grupo de mujeres. Y mientras mas alto es el nivel, directoras ejecutivas
del sector sanitario, menor es la proporcion a través de la cual tienen participacion las
mujeres. Entonces estas inequidades también aparecen en conjunto con el crecimiento
y la proporcion de mujeres que existen en la actualidad en el sector.

Bueno, un elemento que yo quiero reforzar de lo que también senaldé Sandra, es que el
sector privado en México, por lo menos, es un sector bastante desregulado. Hay areas en
donde la regulacion basicamente no existe. Por lo tanto, el hecho de que podamos tener
una participacion de médicos principalmente en la actualidad, y eventualmente también
de enfermeras y otros grupos ocupacionales, hace que esos sectores generen ofertas de
trabajo que son muy precarias, ;N0? Que son poco protegidas.

Otro elemento que también he encontrado recientemente, esto ha sido un problema, la
migracidn de personal de salud. Un problema en América Latina, principalmente en los
paises del Caribe, Caribe Inglés, si; Jamaica, Barbados, Guyana y otras islas del Caribe tienen
problemas muy serios porque pierden muchos médicos y muchas enfermeras a partir de
procesos de migracion. Se van a Estados Unidos o a Canada o a Inglaterra, que es su lugar
preferido. Pero el fendmeno empieza a tener como que otra situacion.

En México hoy dia hay una serie de representantes de organizaciones alemanas que vie-

nen por enfermeras, Y una de las cosas que han estado intentando es hacer convenios
con organizaciones publicas mexicanas para llevarse a las enfermeras que recién estan
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egresando. La directora de mi escuela que recibidé una oferta de ese tipo dijo: “De ningu-
na manera. O sea, aqui estamos entrenando enfermeras con dinero publico mexicano y
esto es un producto que preferentemente ira a dar al mercado nacional, excepto que las
companeras de manera individual, y es todo su derecho, acepten una oferta de su parte,
pero no en términos de hacer un convenio”. Sin embargo, esto no es necesariamente el
caso de no hacer convenio.

Bueno, aqui encontramos que los flujos de migraciéon son complejos, i no? Generalmente
uno puede identificar en América Latina gue somos una region exportadora. Sin embar-
go, Brasil, por ejemplo, ha tenido un programa que ha logrado importar médicos a través
de este programa Médicos, que ya esta en su segunda generacion y que lo que busca es
tratar de reclutar médicos de otros paises para que vayan a trabajar a areas rurales.

Aqui hay toda una serie de prioridades de la agenda regional en salud para los ministe-
riosy para todos los actores involucrados, incluyendo la Organizacion Panamericana de la
Salud, por ejemplo: aspectos de regulacidn, aspectos del ordenamiento del mercado labo-
ral, el género, la distribuciéon geografica e institucional, la participacién del sector privado.

No puedo acabar con conclusiones porgue este es un tema bastante complejo, pero mas
bien quisiera yo poner algunas preguntas aqui, porgue a mi me ha cuestionado mucho
el avance de la precarizacion, ;no? Primero, tenemos un crecimiento de la fuerza laboral
en salud en América Latina, ;no? ¢ Hasta qué niveles debemos alcanzar la disponibilidad?
O sea, si Dinamarca tiene dos enfermeras por 1000 habitantes y nosotros tenemos tres o
menos de tres, ;tenemos que alcanzar a Dinamarca para tener una disponibilidad ade-
cuada? Si Grecia tiene 6,6 médicos por 1000 habitantes y nosotros tenemos menos de tres,
ctenemos que alcanzar a Grecia para poder tener una disponibilidad adecuada? Depende
de muchas cosas, ;cierto? Pero la pregunta sigue ahi.

La transformacién del mercado laboral termind la época del empleo protegido. O sea, ya
No vamos a Vivir las épocas gloriosas en donde todos los trabajadores estaban protegi-
dos, sindicalizados, teniamos derechos, etcétera. Hoy dia creo que los datos de México nos
muestran que probablemente este fendmeno esté expandido en otros paises de la regién
y su contraparte, la otra cara de la moneda. Entonces, ¢ |la precariedad del mercado laboral
es nuestro nuevo estatus laboral normalizado?

Existe el trabajo del profesor Guy Standing de la Universidad de Londres que él plantea que
la precariedad va a crecer a tal punto que los precarios se van a volver una clase social glo-
baly le llama “precariat”. Y entonces dice que son un riesgo para las economias, pero que
tienen elementos que los unen, que los identifican a nivel global. La mayoria de mujeres
en la fuerza laboral, pero con profundas inequidades de género. ;{ Esto debe ser asi? ; Por
qgué y para qué regular la formacién en el mercado laboral? ;Cudl es el papel del sector
privado? Y dentro de esto, ;cdmo debe ser regulado? ;Cuales son los efectos en el desem-
peno del sistema de la precariedad para lograr cobertura universal, para lograr equidad
distributiva, para lograr eficiencia y calidad de la atencion? VY, finalmente, ;cual es el papel
del Estado en todo esto? O sea, hay que repensarlo, ¢ no? Gracias.
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Dayana Katherine Lopez: Muchas gracias, Dr. Gustavo. Nos deja usted un panorama
con respecto al talento humano y la descripcidn que hace en México, que conecta quiza
con muchos de nosotros aca en Colombia y en otros paises, conecta con realidades que
son comunes a nuestro contexto latinoamericano. Y en el caso particular de Colombia
hay diversos estudios, grupos de investigacion y universidades que han documentado
este tema de la precariedad laboral como un problema mas estructural, gue no implica
solamente hablar de empleo y, como usted bien lo describié, implica hablar de salud
mental de los y las trabajadores de la salud, hablar de desigualdades e inequidades de
género, hablar de proteccién social, de los sistemas de proteccion social y como se esta
regulando el mercado laboral, y por supuesto, de la dignidad en el trabajoy mas en una
funcion tan fundamental como la que tienen los trabajadores de la salud. Entonces,
muchisimas gracias.

Bueno, ahora damos paso a un bloque de intervenciones orales de nuestros panelistas.
Cada uno va a tener una intervencion de ocho minutos para conectar, seguir abordando
pues este tema en discusion. Entonces, voy a dar paso al Dr. Luis Carlos Ortiz. Es adminis-
trador publico y magister en economiay politica internacional con amplia experiencia en
liderazgo, formacién y gestion de recursos humanos en salud.

Actualmente se desempefa como director ejecutivo de la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina, Ascofame, y lo hemos invitado a precisamente enfocar su con-
ferencia en este tema: la formacion del talento humano y la respuesta a las necesidades
del sistema, que, como bien el Dr. Gustavo nos mostraba, nos plantea unos retos gigantes.
Bienvenido, doctor.
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Panel de Recursos

Formacion del talento humano y respuesta a las
necesidades del sistema

Luis Carlos Ortiz
Director Ejecutivo de la Asociacion Colombiana de Facultades de Medicina (ASCOFAME)

Mil gracias. Buenas tardes para quienes asisten aca de manera presencial, para quienes es-
tan participando de manera virtual. Saludo especial a los organizadores: Javeriana, Andes,
Nacional. Es un tema dificil de desarrollar en tan poco tiempo, intentaremos por lo menos
dejar algunos elementos planteados.

Siempre me he cuestionado por qué, por ejemplo, desde la regulacion y la politica nacional
se ha definido como prioritaria la formacién de talento humano en temas como APS, medi-
cina familiar y comunitaria, mejorar la resolutividad en el primer nivel de atencién; por qué
si tenemos normas, politicas, incluso evidencia internacional de que eso funciona, por qué
NO avanzamaos mMas rapido y con mayor contundencia en ese proposito. ; Qué explica la baja
ofertay demanda de médicos familiares en Colombia si desde hace por lo menos una década
estamos diciendo que se necesitan mas médicos familiares en este pais y no damos un paso
de manera contundente pese a los avances? ;CoOmMo se las esta arreglando nuestro sistema
de salud, nuestras instituciones, para brindar servicios de salud con tan pocas enfermeras?
Creo que es uno de los indicadores mas bajos de la region. Existiendo tantas necesidades
en salud oral, ¢ por qué nuestros odontologos no tienen mas demanda laboral, no son mejor
remunerados? Bueno, esto aplica casi para todas las profesiones de la salud.

¢Y qué explica |la baja capacidad resolutiva de nuestros primeros niveles de atencion? Un
pOCO para superar esa discusion de que es que las universidades no forman bien a los pro-
fesionalesy, por otro lado, no, es que los servicios de salud y las instituciones les restan ca-
pacidad resolutiva con tantas restricciones que tienen a su ejercicio profesional, que nos
falta un modelo de atencién, que no existen buenas condiciones en términos de los ele-
mentos que necesitan, etcétera.

Entonces es importante también preguntarnos, cuando hablamos de necesidades de ta-
lento humano, ;de qué estamos hablando? El titulo era “Necesidades del sistema de sa-
lud”, pero también uno se cuestiona si las necesidades que plantea el sistema de salud
realmente representan las necesidades en salud de la poblacidén con respecto a ese talento
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humano, y si son también, o corresponden, a las necesidades que expresan las institucio-
nes de nuestro sistema de salud y cémo se identifican. Y entonces hay diferentes fuen-
tes o instrumentos para identificar esas necesidades: datos, estudios sociodemograficos,
epidemioldgicos, los ASIS, etcétera. ;Qué nos dice hoy el derecho a la salud en Colombia?
¢Como se reflejan los planes de salud que se dan, las politicas y los modelos de atencién
desde las entidades reguladoras, pero también, en un sistema como el colombiano, las re-
laciones contractuales entre aseguradores y prestadores, entre otros?

¢Ddénde se planifica? Creo que todos planifican. Planifica el gobierno nacional, las institu-
ciones del sistema, planifican los gobiernos territoriales y locales, pero por supuesto tam-
bién planifican las instituciones del sector salud. Y entonces, esa planificacion ;cémo se
transforma en decisiones? Si uno ve que finalmente la mayor parte de decisiones sobre el
tema de talento humano en salud se estan tomando en las instituciones, lldmense ase-
guradores, pero particularmente los prestadores. ¢ De acuerdo con que? Con la capacidad
instalada que tienen, con la disponibilidad de recursos que tienen, con la disponibilidad
de tecnologias, procesos, habilitacion, con cémo se llevan a cabo esos contratos con otras
instituciones;y eso al final se traduce en la demanda real de talento humano en salud, tan-
to en cantidades como en calidades.

No siempre las necesidades estan reflejadas bien en la demanda real del talento humano
en salud. Y ahi entonces entramos a ver que son estas instituciones aca quienes definen
los perfiles, el nUmero, la ubicaciodn, el tipo de vinculacién y remuneraciéon para el talento
humano con base en sus objetivos, capacidadesy recursos, en el marco alla del tema regu-
latorio y de las politicas que definen; pero al final son ellos quienes estan definiendo esto.
Y quienes forman, las universidades también, pues por supuesto miran una politica, miran
una regulacién, pero al final también las decisiones se toman de esa lectura que hagan de
las demandas reales de talento humano en salud. Yo voy a formar realmente para lo que
esta demandando el sistema y sus instituciones, y no probablemente para esos objetivos
de politica, esos deseables que se plantean desde la politica, y eso empieza a generar difi-
cultades a la hora también de evaluar si realmente se esta formando el talento adecuado
en términos de cantidades, de calidades, de perfiles y de competencias que se requieren
para atender bien a la poblacion.

AUln en ese contexto, digamos que en las décadas recientes el sector educativo ha dado una
respuesta relativamente coherente a las necesidades que ha tenido el sector salud en las ul-
timas dos décadas. En la ultima década, por ejemplo, casi que se duplico el talento humano
sanitario, el personal sanitario disponible en el pais, y eso permitio, por ejemplo, avanzar en
el indicador de talento humano en 14 puntos en esta ultima década, entre el 2011y el 2022.
Pero, sin embargo, persisten unas brechas importantes en términos de la distribucion re-
gional por zonas rurales, urbanas y por niveles de atencién. Seguimos teniendo dificultades.
Ya incluso aca el profesor Nigenda hablaba sobre el tema de la relacién de enfermeras por
médico, ;como nos las estamos arreglando con tan pocas enfermeras? Claro, la explicacion
asi de sopetdn es que realmente estamos utilizando auxiliares de enfermeria, personal técni-
co, digamos, reemplazando esas funciones del personal profesional. Seguimos diciendo que
hay un déficit de médicos especialistas en el pais, pero particularmente médicos familiares.
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Hace unos 12 anos deciamos desde el Ministerio de Salud que se necesitaban con rapidez
4000 o 5000 médicos familiares; hoy escasamente llegamos a 1000. Entonces ahi hay pro-
blemas, digamos, entre la politica, entre el deber ser, lo que es bueno para el sistema, para
la poblacion, y la forma como estan tomando las decisiones.

Cosas positivas es que, en el ano 90, antes de la Ley 100, que teniamos 20 facultades en
10 departamentos, pasamos a tener 67 facultades en 21 departamentos. Digamos que
hay algunos temas positivos: es mejor que haya mas facultades en mas territorios, que
no se centralicen en las principales ciudades, y creo que eso constituye un logro que vale
la pena destacar. Eso es medicina, pero se puede también traducir para las demas pro-
fesiones de la salud. Con esa oferta podemos decir que para el ano 2030 vamos a tener
3,2 médicos para cada 1000 habitantes; en el 2040, 3,9 médicos por cada 1000 habitan-
tes, lo que nos ubica, digamos, en la tabla o en el punto medio de la tabla de los paises
de la OCDE. También me planteo la misma pregunta que plantea el profesor Nigenda: si
llegamos a tener eso, ;€50 NOs va a equiparar en términos de acceso y de calidad en los
servicios de salud? No se sabe, no sabemos, porgue eso depende también de muchos
otros factores que cada pais ird construyendo.

Hablando ya no de niumeros sino de la calidad, de la pertinencia de la formacién, también
es un tema que continuamente aca en Colombia se esta planteando, y creo que en todos
los paises del mundo: la enfermera, el médico, el odontélogo que se debe tener para aten-
der las necesidades propias de la poblacién. Este es un trabajo que sale en el 2016 donde
participo gobierno, entidades del sector salud, universidades, etcétera, y se plantearon
unas recomendaciones justamente para mejorar esa respuesta desde el sector educati-
Vo a las necesidades del sistema. En ese momento estaba construyéndose el MIAS vy, de
alguna forma, todo lo que se hizo, incluso lo que hacen las facultades de medicina, esta
construido con base en lo que se llama el MIAS. El MIAS es el Modelo de Atencion Integral
en Salud, que daba respuesta a un vacio que yo me atrevo a decir que hoy todavia no se
ha llenado. Ese MIAS finalmente no se concretd, no se instaurd de manera adecuada en
nuestro sistema. Hoy el gobierno actual propone también un modelo que hay que esperar
si finalmente logra consolidarse y logra armonizar las relaciones entre los agentes de un
sistema para que haya un buen flujo del paciente, donde haya una atencién adecuada del
paciente con un adecuado manejo de los recursos.

ASCOFAME dice: “No, efectivamente hay que implementar unas reformas curriculares para
promover la exposicion clinica y comunitaria temprana de los estudiantes de medicina”. Y
bueno, de manera concreta para el pregrado propone estas 10 recomendaciones para orien-
tar cobmo se debe hacer esa transformacioén del curriculo de pregrado para dar unas mejores
respuestas a la poblacion. Destaco, por ejemplo, las primeras tres: debe basarse la educa-
cioén del médico en las necesidades de la comunidad, porgue eso iba cada una como por un
lado, por un lado la educacién, por el otro lado las necesidades de la poblaciéon; debe forta-
lecerse la educacion del médico general, dado que sigue siendo el médico general como el
punto articulador de los servicios y los sistemas de salud junto con la enfermera. No pense-
mMos tanto en el médico especialista porque estamos un poco lejos de llegar a lo que tiene
Norteameérica o Europa. Debe darse prioridad a la formacién en promocién y prevencion. Y
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finalmente, el nUmero 10: los escenarios de practica también tienen que responder menos
a segundo y tercer nivel, mas a primer nivel de atencion y mas a escenarios comunitarios.

ASCOFAME con base en eso después saca otros documentos sobre los resultados de apren-
dizaje esperados para el pregrado y los procedimientos del internado, y también en este
momento estan sacando, digamos, documentos nuevos orientadores de la formacion de
las mas de 70 especialidades médico-quirurgicas que se ofrecen hoy en el pais. Esta es
una sintesis muy rapida de una evaluacion que hace anualmente ASCOFAME a través de
Un concurso, un premio, se llama el Premio al Mejor Interno, que evallUa mediante un exa-
men escrito, después se termina con una ECOE de esos elementos o esas dimensiones de
la formacion: rehabilitacién, cuidados paliativos, gestiéon en salud, etcétera. Vemos que en
rehabilitacion y cuidados paliativos los resultados son relativamente buenos, mientras que
en temas como promocioén y diagndstico clinico son un poco mas bajos, y en tratamiento
médico e investigacidon tenemos serias dificultades.

Eso nos lleva a pensar: bueno, ¢y entonces cémo vamos a evaluar la pertinencia de la forma-
cion para atender las necesidades de salud? Y hay una pregunta grande porque realmente
hoy no tenemos unos instrumentos que nos permitan hacerlo de manera adecuada, casi
gue todos son percepciones. La prueba del Saber Pro, a pesar de que es nacional, tiene una
baja confiabilidad porgue los que la presentan no lo hacen con responsabilidad porque
sus resultados no se usan para mayores cosas. El Premio al Mejor Interno, a pesar de te-
ner, digamos, unas bondades, también tiene una baja capacidad: no todos los estudiantes
se presentan, no todas las facultades se presentan; entonces, y ademas es la perspectiva
desde los formadores. Los examenes que hacen las universidades para el ingreso a resi-
dencias pues tienen un propdsito especifico, ¢No?, para medir si esos médicos realmente
responden a las necesidades del pais. Entonces, digamos que hay todavia unas enormes
falencias, debilidades para poder evaluar y retroalimentar los procesos de formacion, tanto
en cantidades como en calidades.

Y desde la perspectiva que tengo, creo que esos elementos esenciales son tener consolidado
un modelo de atencidén en salud; alinear los incentivos, las relaciones contractuales y el direc-
cionamiento de los recursos del sistema; hacer estudios de prospectiva sobre las necesidades
y demandas, que sean estudios de prospectiva serios liderados ahora por la autoridad sani-
taria; implementar un examen de certificacion y recertificacion para poder saber si estamos
formando bieny retroalimentar; y finalmente, justamente el tema de decir a las instituciones
formadoras qué estan haciendo bien, qué no y donde se deben hacer los ajustes. Mil gracias.

Dayana Katherine Lopez: Muchas gracias, doctor Luis Carlos. Bueno, con esto que us-
ted nos comparte, empezamos a evidenciar las complejidades que empiezan a aparecer
cuando ya no involucramos solamente el sector salud, sino establecemos conexiones con
el sector de la educacion y como realmente es un trabajo intersectorial. Por otro lado, men-
ciond también usted el caso de los estudiantes de medicinay tenemos que pensar en todas
esas otras profesiones de la salud que estan relacionadas con todos estos procesos y que
también estan llevando a cabo estos procesos de reflexion curricular, precisamente por los
cambios en las necesidades de talento humano que tenemos y tendremos en el futuro.
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Vamos a continuar esta serie involucrando ahora ese papel y los retos de politica. Ahora
vamos a conectar con los gobiernos y todo el tema de la planificacion desde el Estado y
algo que se ha venido trabajando también que es qué pasa entonces a nivel territorial.
Para ello hemos invitado a la doctora Edilma Suarez. Ella es enfermera con doctorado en
ciencias sociales y humanas, magister en administracion en salud, magister en estudios
politicos, especialista en bioética. Ha sido directora poblacional en la Secretaria Distrital
de Integracion Social, directora de desarrollo de talento humano en el Ministerio de Salud
en Colombia, asesora delegada para entidades de aseguramiento en salud y delegada
para entidades territoriales en la Superintendencia Nacional de Salud, y fue profesora de
la Universidad Javeriana durante 26 anos. Bienvenida.

Implementacion y gestion del recurso humano en
salud

Edilma Suarez
Asesora delegada para Entidades de Aseguramiento en salud y delegada para
Entidades Territoriales en la Superintendencia Nacional de Salud

Buenos dias para todos y para todas. Muchas gracias por la invitacion a este espacio. Yo
creo que voy a tensionar un poco el espacio, y lo voy a tensionar precisamente porque va-
mos a hablar de |a politica de talento humano en salud. Y lo primero que habria que decir
es que Colombia, desde que inicid la Ley 100, definidé una politica de talento humano y que
esa politica de talento humano, a diferencia de México, es una politica de talento humano
gue ha precarizado, desregulado lo que tiene que ver con la vinculacién laboral y que, por
lo tanto, en este momento, tres décadas después de que tenemos un Sistema General de
Seguridad Social en Salud, un sistema de aseguramiento privado en salud, ese sistema de
aseguramiento privado tiene una caracteristica fundamental y es la desregularizacion del
empleo en los trabajadores del sector salud.

Dos, tiene otra connotacion y es una alta migraciéon que, como ya lo presentd nuestro con-
ferencista invitado de México, ocurre en Colombia. Tenemos una altisima migracién de
profesionales de enfermeria, de médicos también—es mucho mas importante en medici-
na—, odontdlogos, y eso obedece precisamente a la desregularizacion y a unas condiciones
laborales precarizadas, unos bajos salarios, a una desproteccion del empleo en salud en
Colombia. Entonces, creo que necesitamos empezar hablando de la politica actual, porque
actualmente tenemos una politica y otro elemento.

El otro elemento es: bueno, ¢y quién hace la politica? ;Como es el tema de la politica?
Porque cuando Luis Carlos fue director de desarrollo de talento humano y salud en el
Ministerio, fue el primer director que trabajé un lineamiento de politica de talento humano
y salud. Durante todo el ano 2023, cuando yo estuve también en |la direccion de desarrollo
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de talento humano, hicimos 23 mesas territoriales para construir politica publica intersec-
torial de talento humano de abajo hacia arriba. Es decir, nos fuimos a los territorios con
todos los actores a discutir como era, cuales eran los problemas, hacia donde debiamos
enfocarnos. Y efectivamente el ano pasado, creo que fue el afo pasado, sale la politica pu-
blica intersectorial de talento humano en salud, pero decimos: hay lineamiento de politica
de talento humano en salud, pero ;por qué persiste la precarizacion, los malos salarios?
¢Por qué? ;Qué ocurre con la politica que no permite que haya una distribucién del talen-
to humano en salud? Y para ello pues es necesario tocar esto.

Resulta que tenemos una poblacién y esa poblacién tiene unas necesidades de salud, y
esas necesidades de salud pues estan marcadas por el tema laboral, por la dinamica del
cambio climatico, la rapidez y la velocidad con la que nos encontramos en este momento.
Y a partir de esa situacién de la poblacidn, la poblacién empieza a requerir unos servicios
de atencion en salud y esos servicios de atencion en salud empiezan a generar una de-
manda en términos de programas de formacién. Y ahi encontramos, digamos, tres acto-
res importantes. Y en esos actores, pues, ;qué aparece? Aparece un mercado educativo,
un mercado de trabajo, un mercado de servicios de salud. Por lo tanto, cuando nosotros
hablamos de politica de talento humano en salud, la politica debe contemplar esos tres
mercados: el mercado educativo, el mercado de trabajo y el mercado de servicios de salud.
Y lo menciono por lo siguiente, me voy a adelantar a esta diapositiva.

En esta diapositiva podemos ver que Colombia tiene 463.106 técnicos en salud. Veamos el nu-
mero de auxiliares de enfermeria: 363.479 auxiliares de enfermeria. Mientras que, sicomparamos
el numero de técnicos con el numero de profesionales, Colombia tiene 83.172 profesionales—
mujeres, hombres—profesionales de enfermeria. Vemos también la tendencia en Colombia:
el mayor numero de profesionales lo tiene medicina. Efectivamente, para el 2030 Colombia ya
tendra el numero de profesionales de acuerdo con la OCDE. No, tenemos mas o menos—Luis
Carlos me corrige—que anualmente se graddan 6.000 médicos, cerca de 5500 enfermeras.
Vemos que ha crecido de manera importante el nimero de psicologos para un pais, No s&,
continente, mundo, que tiene graves problemas de salud mental. Pero aqui es donde empe-
zamos a ver la necesidad de regular esos mercados que aparecen en esa primera diapositiva.

Y lo primero que vemos es qué pasa con el mercado educativo, quiénes son los duenos
de las escuelas de auxiliares de enfermeria, de farmacia, de salud oral, administrativos en
salud y en salud publica, y no necesariamente es el Sena. Y como lo comento aca, son con-
gresistas y sus familiares quienes son duefos de escuelas de auxiliares de enfermeria. VY si
nosotros comparamos el numero de auxiliares con el nimero de profesionales, pues hay
una tendencia de pais no a tener un mayor nudmero de profesionales, sino de técnicos. Si
vamos a ver los tecndlogos, los tecndlogos son cerca de 40.000. Entonces, el pais ¢ qué ne-
cesita? Mayor numero de profesionales formados, gue haya una atencién de calidad. Y otro
problema que tenemos con el tema de la regulacion—y ahi también hay otro tema para
tensionar—es la autonomia de las universidades. ; Hasta dénde va la autonomia y coémo
la autonomia no es ilimitada? ;Qué encontramos? Un incremento exponencial de psico-
logos organizacionales formados virtualmente que, cuando no encuentran trabajo, abren
consultorio para hacer atencidn de psicologia para la cual no estan preparados.
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Pero también encontramos que hay escuelas de auxiliares de enfermeria que forman de
manera virtual, gue forman los fines de semana, que no exigen practica, y encontramos
también una desregulacion, podriamos decir una no claridad en la definicion de las com-
petencias de auxiliares y profesionales. Porque a los auxiliares, dentro del interés del mer-
cado educativo del nivel técnico, tecnélogo y profesional, se le ha permitido que administre
medicamentos cuando no tiene las competencias, cuando no tiene el conocimiento; y en-
contramos en noticias permanentemente que se le administré medicamento por una via
gue no era la correcta y el paciente termind en la unidad de cuidados intensivos.

Pero entonces ahi es donde encontramos el, digamos, esa tensién que se da entonces
entre el mercado educativo y el mercado de trabajo, porque para el mercado de trabajo
pues hay que bajar los salarios. Y si comparamos qué tanto ha crecido el poder adquisitivo
de los trabajadores del sector salud frente a otros sectores, pues es el que menos ha cre-
cido porgue se mantiene una contratacion via prestacion de servicios, y esos contratos de
prestacion de servicios crecen muy poquito, no tienen el mismo crecimiento que lo tiene
un empleo cuando se dice que el incremento salarial es tanto. Eso no existe. Por lo tanto,
pues se comprenden los problemas que hay de migracion: una alta migracioén frente a un
empleo precarioy a un salario precario. Y pues eso lleva a que tengamos problemas en el
mercado de servicios. Bueno, voy a pasarme esta porque si no el tiempo es corto.

¢Cual es la importancia de definir entonces una politica de talento humano? Hay que de-
finir una nueva politica. La que se definié es muy importante, claro, pero tiene otra con-
notacion, y es que la politica publica intersectorial de talento humano en salud, que fue
firmmada por Ministerio de las TIC, Ministerio de Trabajo, Ministerio de Educacion, Ministerio
de Salud y otras entidades, pues tiene un rango de resolucién. O sea, que cualquier go-
bierno puede llegar y cambiar la resolucidn; no tiene un nivel de decreto. Pero se necesi-
ta realmente la fuerza del legislativo. Y la pregunta es si realmente hay voluntad politica
del legislativo, porque no es suficiente que el ejecutivo trabaje en lineamientos, trabaje en
decretos, en resoluciones, si no hay realmente una voluntad politica por parte del legisla-
tivo. Y creo que el legislativo, el tema del talento humano en salud en el legislativo se ha
guedado mas en un tema de campana politica, de salir a medios, hacer denuncias; pero a
la hora de la verdad, cuando vamos a ver politica de talento humano no se da porque hay
actores que empiezan a tensionar.

Entonces, un ejemplo—y voy a tratar de correr porgque se me acabo el tiempo—, aqui pode-
mos ver como esta la distribucién de servicios en el pais. Donde esta mas rojo 0 mas rosa-
do es donde esta la atencion de partos, la atencion de medicina general, o alla tenemos la
atencion de urgencias. Donde vemos zonas grises, esta... 0 sea, lo que nos muestran estos
mapas es la inequidad en la distribucion del talento humano. Como no hay una politica
real enfocada a los trabajadores y lo que tenemos es una precarizacion, pues las personas
NO van a querer irse con unos salarios precarios a territorios nacionales. Y ahi es donde en
el lineamiento de politica se habld de los incentivos laborales.

Entonces, ;qué se planted? Se planted que para las personas que estaban en zonas rurales
se les iba a dar un incentivo del 20% sobre lo que ganaba un trabajador en una zona urbana,
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pero que si era una zona rural dispersa se le iba a dar un 20% adicional. Inmediatamente
los gerentes de los hospitales dijeron: “No, porque entonces los médicos y las enfermeras
van a querer... ese incentivo es para quienes integran los equipos basicos, se van a querer
ir a los equipos basicosy no van a querer trabajar en los hospitales”. Pero como no hay una
reglamentacion... ademas el lineamiento dijo que, por ejemplo, a un médico en una zona
rural dispersa se le iba a pagar unos honorarios de, por ejemplo, 12 millones de pesos. ; Qué
ocurrid? Una entidad tercerizadora o el hospital, la Empresa Social del Estado, contrata a
un tercero, ese tercero le paga al médico 4 millones de pesos, y ;donde quedo el resto?

O sea, que la otra pregunta es: bueno, ¢y qué hacemos? Pues, ;qué se necesita?
Necesitamos definir un régimen laboral especial en salud. Necesitamos un trabajo pro-
tegido para que personas, trabajadores del sector salud, puedan estar en estas zonas
con incentivos, formarse en posgrados y que el talento humano no se vaya para otro
pais, porque eso es lo que estd ocurriendo y porgue, como lo dijo nuestro invitado, en
la medida en que no tengamos trabajo protegido, los trabajadores seguiran saliendo
del pais sin importar que haya crecido el nUmero de graduados en los diferentes pro-
gramas profesionales.

Dayana Katherine Lopez: Doctora Edilma, muchisimas gracias. Acaba entonces usted de
conectar con el tema del ambito politico y es nuestro proposito, ¢ no? Vemos la interven-
cion sobre el componente académico y cdmo esto no estd desligado de lo que ocurre en
el campo politico.

Ahora vamos a imaginar un escenario. Hemos resuelto los problemas que tienen que ver
con el talento humano en salud y encontramos este profesional o este médico altamen-
te capacitado para brindar una atencién de calidad, pero le hacen falta otros recursos: le
hace falta el medicamento que necesita el paciente que en ese momento esta atendien-
do. Y es asi como vamos a conectar con la segunda parte de este panel. Y para ello nos
acompafa un representante de la Defensoria del Pueblo. La Defensoria, desde la dele-
gacion por el Derecho a la Seguridad Social y Salud, ha venido adelantando una serie de
informes con enfoque de derechos y que tiene que ver con la crisis actual en temas de
dispensacion de medicamentos, y también poder conectar un poco con los retos mas
estructuralesy a lo que se esta apuntando particularmente en Colombia con esa idea de
aspirar a la soberania sanitaria.

Entonces, doy la bienvenida a Jorge Medina Parra, el Dr. Jorge Medina Parra, médico
magister en farmacologia y epidemiologia clinica. Es asesor metodoldégico en grupos de
investigacion adscritos a la Universidad Nacional y Colsanitas. El doctor es asesor en te-
mas clinicos de salud publica, medio ambiente y poblacién privada de la libertad para la
oficina de la delegada para el derecho a la salud y seguridad social de la Defensoria del
Pueblo. Bienvenido.
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Retos en medicamentos, financiamiento y
soberania farmacéutica

Jorge Medina
Representante delegado para el derecho a la salud, Defensoria del Pueblo

Un saludo desde la Defensoria del Pueblo, la doctora Iris Marin, defensora, y la delegada para
el derecho a la salud y seguridad social, la doctora Claudia Vaca, que estaba muy entusiasma-
da con el congreso. Lamentablemente, por su deber constitucional le tocd salir de la ciudad.

La Defensoria del Pueblo, siempre en busca de que la poblacion tenga el goce efectivo de
su derecho a la salud, busca solucionar todos y cada uno de los casos que le llegan y las
guejas. Sin embargo, en ocasiones la situacion supera a la Defensoria. La institucion tiene
un limite en su poder y, ante esos casos en los cuales queda superada la Defensoria, noso-
tros siempre promulgamos porque por lo menos se establezcan los puentes, los caminos
de didlogo. En ese sentido, nosotros como Defensoria del Pueblo aplaudimos y acompa-
Aamos este esfuerzo de la Universidad Javeriana, Universidad Nacional y Universidad del
Rosario, porque este es el escenario preciso para establecer todos los puentes de comuni-
cacion que han estado rotos en los ultimos tiempos. Entonces, como Defensoria, siempre
acompanaremos este esfuerzo.

Mi intervencidn se va a basar en las acciones que ha venido adelantando la Defensoria. Uno:
el informe defensorial sobre medicamentos que lo tituld la delegada como “Medicamentos
inaccesibles, derechos vulnerados”, ocurrido o que tuvo lugar el pasado octubre en la ciu-
dad de Barranquilla con la presentacidén y con la participacion del Ejecutivo del Ministerio
de Salud, de la propia defensora, la doctora Iris, y la delegada. También se va a basar en los
eventos académicos que acaban de ocurrir en este Ultimo mes; uno, en el marco del Dia
Internacional de la Salud, y dos, en el marco de la FILBO, de la Feria del Libro.

En ese sentido, nosotros quisiéramos establecer dos puntos claves. Uno, con respecto al
acceso de medicamentos: Nosotros vemos con enorme preocupacion, desde el informe
defensorial, coémo la inequidad se ha presentado, se ha ido aumentando desde el Ultimo
ano. Nosotros vemos un aumento del 35% en las tutelas por medicamentos, pero la situa-
cion es mucho mas dramatica de manera territorial. En las regiones vemos que hay un
enfoque completamente de una desestructuracién del sistema farmacéutico, mas acre-
centado, y nosotros también observamos un grave aumento de nuestro Unico indice del
gue quizas podiamos estar mas orgullosos, que no era nuestro gasto de bolsillo; ya lo te-
nemos aumentado hasta el 17% con mediciones a 2024.

En ese sentido, también vemos que, por el indice de pobreza multidimensional, la pobla-
cion podria estar gastando entre un 10 a un 90% de sus ingresos para solamente sostener
la continuidad de sus medicamentos. Y eso es un drama terrible porque esta aumentan-
do lainequidad en salud. En el otro sentido, también observamos que por esta inequidad
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en salud se esta desestructurando, o vemos una desobligacién (sic) por parte de los pri-
vados de que, pues al final, el derecho a la salud queda entonces en recaida del Estado.
A los privados les puede quedar un poquito facil decir: “*Oiga, no, me retiro del sistema,
me retiro de esta parte o me retiro del mercado”, pero al Estado entonces le queda la
responsabilidad, le vuelve a fluir toda la responsabilidad por mantener la seguridad o por
mantener el derecho a la salud. Ese es un panorama que estamos viendo con respecto
al informe de medicamentos.

Con respecto al informe que hay sobre financiamiento, también vemos cifras alarmantes,
basicamente tres. Una, que si la hemos manejado durante toda la conferencia, y es que
Colombia si tiene por lo menos un PIB importante: 8,5% del PIB en gasto en salud. No po-
demos decir que no haya voluntad politica con respecto a que el Estado gaste en salud; es
un PIB, digamos que, de manera con respecto a la OCDE, puede ser entendible. Sin em-
bargo, observamos que hay un gasto acumulado de todo el sistema de salud de entre 23
y 35 billones de pesos. Esa cifra es alarmante. Nos demuestra que el sistema de salud, en
cuanto a sus finanzas, se nos pudo volver un poco una caja negra: no tenemos trazabilidad
de los recursos ni en qué se gastan. En eso la Defensoria, inclusive la misma defensora Iris,
ha sido muy clara en sus presentaciones en que el sistema de salud debe ser completa-
mente transparente en cuanto al gasto de recursos, y si es necesario una reforma a la salud
para volver a esa transparencia, la Defensoria lo ha acreditado de esa manera.

También vemos que, de esa deuda acumulada, de esos 33 billones de pesos, también nos
demuestran una grave falta de recursos, grave falta de flujo de recursos, y que la Defensoria
recomendaria una inyeccion importante como medida fundamental para subsanar esa cri-
sis. Sin embargo, la Defensoria también es consciente que, si esa inyeccidn de recursos no
viene acompafada de una transparencia en el flujo de decisiones de los gastos en salud,
Yy No viene acompanada de una reforma en la salud que incorpore a todos los actores del
sistema en un dialogo continuado, en un didlogo que si sea transparente, en un didlogo
amable y no en esta garrotera (sic) que ha habido en los Ultimos tiempos, pues ese gasto
va a ser completamente insuficiente. Como lo decia ayer el superintendente, con el que
estamos alineados: podemos inyectarle recursos al sistema, pero si no hay gestién de ries-
go, si no hay transparencia, se va a perder ese dinero. Igual va a ser un pafo de agua tibia.

Y finalmente, quisiera hablar sobre la soberania farmacéutica, también enmarcado con res-
pecto al informe de medicamentos. Nosotros hacemos una analogia muy clara con las IPS.
Desde la implementacion de este sistema actual de salud, nosotros vemos un fortalecimien-
to muy importante de las IPS, clinicas y hospitales en Colombia del sector privado, al punto
gue tenemos en Colombia dos de las instituciones mas importantes de Latinoameérica, dos
de las cinco. Eso es de aplaudir, eso repercute en la salud de los colombianos a favor; pero
nosotros guedamos preocupados: entonces, ;qué pasd con el sistema publico?, ¢ por qué
Nno quedo también jalonado por ese sistema?, ¢y por qué la estructura de IPS en Colombia
no avanzo de la mano de la estructura de IPS privadas?

Nosotros pensamos, o desde la Defensoria se puede considerar, que o el problema esta
rio arriba o el problema esta rio abajo. Rio arriba porque el sistema de salud podria estar
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generando que desde el subsistema contributivo se fluyeran todos los recursos y terminaran
fortaleciendo la red privada en detrimento de la red publica; o fue rio abajo, que la red publica
tuvo una ineficiencia e ineficacia en el uso de los recursos y no pudo acompanar ese jalona-
miento del sector privado. Lo mismo podemos hablar del sistema farmacéutico. Entonces,
desde los gestores hasta las farmacéuticas, todo este régimen también se vio muy fortaleci-
do en el sistema privado, en la estructura privada. Vimos un fortalecimiento de las gestoras
farmacéuticas, de las propias farmacéuticas, tanto multinacionales como nacionales, pero
en el sistema publico quedamos en nada, guedamos completamente desestructurados.

En ese sentido, es fundamental para la Defensoria que empecemos a generar pasos hacia
una soberania farmacéutica. Una inversion en salud, asi como se invierte en las IPS, también
empezar a invertir en el gasto en gestores farmacéuticos y nuestra propia generacion de
medicamentos. Nosotros vemos algunas colaboraciones, algunos esfuerzos de |la acade-
mia, la Universidad de Antioquia, por ejemplo, y veiamos un esfuerzo también del Instituto
Nacional de Salud que se vio muy en detrimento, muy en caida, precisamente en la gene-
racion de bioldgicos. Entonces, tenemos que dar pasos fundamentales, tenemos que orga-
nizar un plan para volver a, o para encauzar a que tengamos una soberania farmacéutica.

La dltima reflexién que quisiera hacer es sobre el papel de la Corte Constitucional y la judi-
cializacion del derecho a la salud. Nosotros vemos un aumento considerable de todas las
tutelas y nosotros estamos viendo que las tutelas estan siendo puente para algunas tec-
nologias completamente ineficaces, no costo-efectivas, y eso es un problema muy grave
para el sistema. Como dice mi jefa, la doctora Claudia Vaca, tenemos en estos momentos
lo peor de dos mundos. Por un lado, estamos financiando tecnologias nada costo-efecti-
vas; por el otro lado, tenemos en las regiones que estan tutelando por medicamentos del
plan basico. Tenemos lo peor de dos mundos, tal cual como dice mi jefe.

Tenemos entonces que armar comunicaciones muy fuertes entre el Instituto de Evaluaciéon
Tecnoldgica en Salud —que no sé si estég, ojala—y la Corte Constitucional, asi como se realizd
en Ecuador, donde tuvimos en la Feria del Libro a representantes de la Corte Constitucional
de Ecuadory personal de salud que apoyd y asesord a esos jueces. Ellos hicieron algo muy
sencillo: hicieron un programa de priorizacion de tecnologias basados como en un GRADE,
lo podriamos asimilar a un GRADE. Nosotros tenemos algo muchisimo mas fuerte que es
toda una institucioén, el IETS, y no tenemos comunicacién con la Corte Constitucional para
resolver tutelas. Eso es fundamental que lo prioricemos. Muchas gracias.

Dayana Katherine Lopez: Gracias, doctor, por introducir otro tema a la discusién que es
muy relevante y también amerita todo un espacio completo. Seguramente todos los apor-
tes gue se han hecho en estos informes por parte de la Defensoria, pues vale |la pena revi-
sarlos mas en detalle para conocer, por ejemplo, qué explica esas inequidades territoriales
en acceso a medicamentos y qué posibles opciones se pueden implementar para corre-
girlas; o por ejemplo, en un sistema de, en teoria, cobertura universal como el colombiano.

¢Qué pasa con los crecientes desarrollos tecnoldgicos y esa incorporacion de nuevas tec-
nologias en el sistema de salud? Y como veiamos también ayer en el conversatorio con los
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asesores de las campanfas, empezar a cuestionarnos si nuestro sistema puede financiar
todo para todosy, si no, cudles son los mecanismos explicitos de priorizacion para, precisa-
mente, priorizar unas tecnologias sobre otras, 0 no depender solamente de los mecanismos
judicialesy de un nuevo poder. Porque ya habiamos hablado del Ejecutivo, del Legislativo;
con el tema de las tutelas tenemos un rol del poder judicial que esta siendo cada vez mas
creciente, que también nos invita a cuestionarnos sobre esas fallas estructurales del sistema.

Para eso tenemos una intervencion desde esa perspectiva, desde |os entes de control.
Hemos invitado a Moénica Ulloa de |la Procuraduria General de la Nacién para cerrar y co-
nectar con estas discusiones que hemos venido teniendo.

La doctora Monica Ulloa es abogada especializada en derecho administrativo y constitu-
cional, con maestria en derecho econédmicoy amplia experiencia en el Sistema General de
Seguridad Social, control fiscal y direccién en entidades publicas y privadas. Trabajé en el
Ministerio de Salud y Proteccién Social por mas de 10 anos, en la Contraloria General de la
Republica, Contraloria de Cundinamarca y de Bogota, Personeria de Bogotd, Defensoria
del Pueblo y la Asociacion Nacional de Empresarios de Colombia, ANDI. Por lo tanto, ella
nos puede dar una lectura muy diversa, tanto desde todos los entes y la experiencia que ha
acumulado; actualmente, desde la Procuraduria General de la Nacién, ella es la delegada
para Seguridad Social y Salud. Bienvenida, doctora.

Gestion de recursos: perspectiva de la Procuraduria

Moénica Ulloa
Procuradora delegada para asuntos civiles, del trabajo y la seguridad social de la
Procuraduria General de la Nacion

Bueno, muy buenas tardes. Muchas gracias a todos los que se quedaron a pesar de la hora.
Voy a ser muy breve.

Primero quiero comentar un poco cual es la funcion de la Procuraduria General de la Nacion.
Primero, es el jefe del Ministerio Publico. Ministerio PUblico donde estan las Personerias, la
Defensoria del Puebloy, por supuesto, la Procuraduria General de la Nacion. Aparte de esta
funcion como tal de Ministerio Publico, la Procuraduria General de la Nacidon tiene cuatro
funciones muy importantes: primero, la funcién preventiva; la funcién de control de ges-
tién; la funcioén disciplinaria y la funcidon de intervencion judicial.

En el marco de esas cuatro funciones, hemos venido realizando desde |la delegada de sa-
lud, trabajo y seguridad social unas acciones preventivas que iniciaron a partir de la estra-
tegia del sefor procurador “Didlogo para construir consensos”. Este dialogo inicid con la
convocatoria a todos los actores del sistema preocupados por la creciente demanda de
flujo de recursos, pero también con el deterioro del sistema. Y esto se habia traducido en
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el aumento de PQRS, de tutelas, de incidentes de desacato, y queriamos darle una mirada
desde el didlogo para ver si se podia construir una solucion para que, pues, los usuarios, los
ciudadanos tuvieran ese derecho a la salud de verdad garantizado. Se dieron unas charlas,
se dieron algunas propuestas; sin embargo, no fue posible, teniendo en cuenta que, pues,
todo llevaba a un solo punto y era flujo de recursos, suficiencia de la UPC, y aqui pues se
generaba un ambiente que ya estaba en la Corte Constitucional a partir de las mesas de
UPC, pero también que hacia parte de uno de los ejes de |la reforma liderada por el gobierno.

Entonces, lo que se hizo por parte de la Procuraduria General de la Naciéon fue parar un
poco la sala que se habia constituido para este efecto. Iniciamos una serie de visitas ad-
ministrativas a todas las EPS porque queriamos saber donde estaban los recursos del
sistema, en qué se estan gastando, porgue comenzamaos a ver con gran preocupacion, y
esto lo veiamos desde otros analisis, como el flujo de recursos estaba deteriorando, cémo
la cartera de los prestadores se venia deteriorando cada dia mas. Pero lo mas importante,
y lo que le preocupaba a la Procuraduria, era el acceso a los servicios de salud por parte
de los ciudadanos; cémo la tutela ya no era o ya no es el mecanismo de acceso al ciuda-
dano, como las PQRS aumentaban exponencialmente y cdmo un incidente de desacato
dejo de ser la herramienta de coercién a un funcionario o a un gerente para prestar esos
servicios de salud.

El producto de estas visitas se traduce en varios informes, pero nueve de ellos con fines dis-
ciplinarios, y ahi se activa la otra funcién de la Procuraduria General de la Nacion. Y ustedes
lo han visto en medios cémo la Procuraduria vino suspendiendo a varios interventores de
las EPS, porque vimos con gran preocupacion que las intervenciones definitivamente no
han servido para mejorar ni han servido para alivianar un poco las causas que llevaron a
esa intervencion, sino que, por el contrario, el deterioro ha sido grave en indicadores tales
como patrimonio, cartera, pero lo mas preocupante es que el acceso se ha deteriorado to-
talmente en esas EPS intervenidas. No quiere decir que las otras EPS estén muy bien, por-
gue esto es un sistema complejo y ustedes, que conocen tanto el sector, lo saben. Venimos
con una problematica de suficiencia de recursos, venimos con una problematica de efi-
ciencias, y lo hemos traducido en ejemplos como la contratacidn de las EPS, donde vemos
gue perdieron esa capacidad de negociacién y por eso las tarifas gque se manejan hoy son
muy altas, y eso indica una pérdida de recursos importantes.

Vemos la problematica que se ha generado con los medicamentos, y este era un punto de
los que me pedian hacer énfasis. En medicamentos lo que vimos a partir de los analisis es
gue no es un problema de desabastecimiento, también ustedes lo conocen, sino una inte-
rrupcion en el flujo de recursos. La Corte Constitucional nos dio la orden de hacer un moni-
toreo al flujo de caja y al pago de la cartera con los gestores farmacéuticos. Entonces viene
la gran excusa de la EPS, que no puede pagar vigencias anteriores; la excusa de que no se
puede contratar con uno grande, sino que estaban buscando unas negociaciones conjun-
tasy centralizadas. Pero al final, la Procuraduria verifica que esto simplemente, pues, son di-
laciones porgque no se ha logrado tener el control de la EPS, porque no se ha logrado tener
una gerencia que permita tener una red de prestacion, pero también una red de gestion
farmacéutica que permita dar una atencién y un suministro oportuno de medicamentos.
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Entonces, cuando ya la prevencién o la labor de la Procuraduria en materia preventiva se aca-
ba, pues se activan todas las funciones adicionales, que es la funcién de control de gestiény
la funcion disciplinaria. Pero aqui quiero recordarles que la Procuraduria solo investiga fun-
cionarios, servidores puUblicos o particulares que ejercen una funcién publica. Y aqui también
es bueno recordarles que la Procuraduria no tiene el alcance para coadministrar. Nosotros
no podemos llegar a decirle a la EPS cémo tiene que hacerlo mas alla de esa garantia que
le podemos dar al ciudadano de que vamos a apelar por sus derechos, de que vamos a ir
al respectivo ente a verificar si se han cumplido o no sus derechos; no podemos hacer mas
alla. Y es importante porque todo el mundo quiere sanciones, todo el mundo quiere, como
dice el procurador, fusilar a la gente. Esto no lo podemos hacer. Lo que podemos hacer es
garantizar un debido proceso y vigilar que las entidades publicas cumplan con su funcion.

De otra parte, en politica de talento humano hemos verificado especificamente las denun-
cias que se han dado por falta de pagos de salarios en algunos de los prestadores, y que
tiene que ver con la falta de pago de las EPS hacia esos mismos prestadores. Sin embargo,
aqui se activa entonces mi papel como garante de los derechos laborales y de negociacion
sindical, y por eso estamos haciéndole un seguimiento a todas estas denuncias que se nos
presentan en la Procuraduria. Frente al control de gestion que ejercemos a las entidades
publicas, y en materia de talento humano, pues hemos revisado la adopcion y la imple-
mentacion de la politica de talento humano que fue expedida y que lo mencionaba Dilma
en la resolucion de 2025, la 144. Y vemos que si bien hay algunos elementos que, pues, que
deben ser implementados, pues notamos con preocupacion que no hay esas respuestas
a las necesidades que hoy en dia pues merece el sector, y mas el personal de talento hu-
mano del pais. Vemos que hay problemas que no se atacan y no se pueden atacar porque,
como ella también lo decia, es una resolucidn y es un tema de politica publica general, te-
mas donde deben interactuar muchos factores: la seguridad, la dispersién que hay en el
territorio, pero también esa resolutividad que debe tener el médico general. Entonces, la
Procuraduria esta para eso, para verificar esa implementacion sin llegar a coadministrar.

Y por ultimo, quiero contarles un poco de qué viene. Estamos en la Procuraduria revisando
no solo las EPS intervenidas, no solo estamos revisando qué ha pasado con el monitoreo
y el pago de la cartera, sino que también estamos revisando temas puntuales y nos va-
Mos a concentrar en temas como integracion vertical, en temas de ineficiencias; porque,
pues, nada sacamos resolviendo el caso a caso o verificando si especificamente hay una
EPS que lo esta haciendo bien o lo esta haciendo mal. No, tenemos que irnos a ese punto
directo que ha causado durante afnos tanta controversia, ha sido uno de los ejes de lo que
creo que ha sido el debate entre prestadores y aseguradores. Entonces, vamos a mirar te-
mas como esos, como la integracion vertical, pero también las ineficiencias que ademas se
nos presentan en medicamentos, temas vitales no disponibles. Y esa es parte de la agen-
da que tenemos con la politica farmacéutica y de alli para mirar qué vamos a hacer entre
todos para el sector.

Nosotros no nos metemos con recomendaciones frente a reformas ni mucho menos, por-

gue tenemos que vigilar después y eso nos podria poner, pues, en un prejuzgamiento, y
por eso somos tan cuidadosos. Sin embargo, el seflor procurador quiere que revisemos
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muy al detalle esas politicas grandes de la agenda publica del sector salud y estamos pues
muy atentos del cumplimiento de todos los fallos de la Corte Constitucional, de todos los
autos, y por ese camino vamos revisando. Y la invitaciéon un poco aqui a ustedes es: cuen-
ten con la Procuraduria en todo sentido. Estamos ahi para garantizar no solo los derechos
de los ciudadanos, sino para que los servidores publicos hagan su tarea. Muchas gracias.

Dayana Katherine Lopez: Agradecemos a la doctora Mdnica su tiempo, teniendo en cuen-
ta su agenda, y esta gran imagen que nos ha brindado sobre el rol y lo que estamos evi-
denciando actualmente con respecto a estas acciones que lleva a cabo la Procuraduria.

Hemos tenido unas presentaciones de lujo y a quienes siguen aca resistiendo, primero
agradecerles y segundo pedirles 15 minutos de paciencia para que podamos hacer una
pregunta muy concreta para cerrar este espacio, aprovechando a nuestros y nuestras pa-
nelistas y al conferencista invitado, y para culminar nuestro panel de generacién de recur-
sos y con esto la serie de paneles académicos que preparamos para el Octavo Congreso
de Sistemas de Salud. Los invito entonces a que pasemos muy rapidamente y que puedan
acompanarnos con esa idea final y también mirando un poco hacia adelante.

Como fue descrito en varias de las intervenciones, se mencionaron distintos actores.
Entonces, vamos a cerrar hablando de los actores y es: ;quiénes deberian tomar las de-
cisiones sobre qué recursos generar, en qué cantidad y con qué criterios? Esta pregunta
busca reflexionar, pero también dilucidar un poco su posicién frente a esa constante ten-
sion entre Estado y mercado, entre las responsabilidades de los entes y actores publicos y
privados. Entonces, una breve intervencién cada uno.

Luis Carlos Ortiz: En el contexto de la presentacién queda claro gue hay muchas cosas
por hacer y gran parte de la responsabilidad de liderar y de promover que eso suceda co-
rresponde al gobierno, pero particularmente a la autoridad sanitaria. No es facil. Es facil
decirlo, dificil hacerlo, por un tema que ya se ha hablado aca, que es de las autonomias de
guienes participan tanto en el sector salud, pero también en el sector de educacién, que
es donde se forma el talento humano. Pero hay que avanzar hacia alla.

La autoridad sanitaria debe liderar y debe definir, por ejemplo, realmente qué tipo de ta-
lento humano se necesita para atender a las personas que representa la poblacién segun
sus necesidades; hacer los estudios, definir necesidades, definir prioridades, establecer
de déonde van a salir los recursos y, muy importante, yo creo que también tiene la potes-
tad de decir qué tipo de personas tienen la capacidad, la formacidn, para poder atender
a la gente que necesita atender de acuerdo con esos analisis que haya e ir enviando se-
Aales. Verbigracia, vamos a formar una equis cantidad de médicos, enfermeras, porque
uno puede decir: “Qué chévere tener una muy buena cantidad o adicional de médicos,
de enfermeras y odontélogos”. Suena como bien, ;pero el sistema tiene la capacidad de
vincularlos adecuadamente? Ya vemos que hay una precarizacion grande. Entonces, hay
gue pensar en eso. ;ComMo se van a vincular? Si los servicios estan disponibles para vin-
cularlos, si hay recursos para pagarles bien, para garantizarles un buen desarrollo profe-
sional y personal, y dar esas sefales.
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Universidades: yo necesito que usted forme estos perfiles especificos y necesito que ojala
los forme con este enfoque de atencidon primaria; pero, adicionalmente, cuando se graduen,
esos espacios se den. Porque ha habido momentos en que se generan los cambios y, cuan-
do salen los egresados, se encuentran con una realidad muy distinta a la que le pintaron
durante su proceso de formacién. Y lo digo con un ejemplo muy claro: medicina familiar.
Se promueve la medicina familiar, hay médicos familiares, y salen y no los contratan; y si
los contratan, entonces como que no se entiende cual es su rol y hay una confusion muy
grande entre las senales de politica y realmente lo que esta ocurriendo en el sistema.

Edilma Suarez: Recientemente, el 26 de marzo, el Ministerio de Salud expidié una circular
sobre planificacion de talento humano en salud y da unas directrices. Y creo que el primer
espacio llamado a poder definir las necesidades de talento humano es el territorio, son las
Secretarias de Salud; ver cual es la necesidad de talento humano, cuales son los perfiles, cua-
les son esas instituciones de atencion en salud —pero no solo las instituciones de atencion
en salud, porque los profesionales no solamente estan en clinicas y hospitales—. Y es que
estamos viendo que, a partir de esa desregularizaciéon laboral que les comenté, se han visto
afectados los mismos entes territoriales: Secretarias de Salud del orden departamental, dis-
trital y municipal, que no tienen la suficiencia de talento humano para poder cumplir con su
funcién. Entonces, hay un primer espacio que es recuperar la gobernanza y la gobernabili-
dad de los entes territoriales que con la Ley 100 desaparecio, se perdid, se minimizo. Uno, eso.

Otro elemento que hace parte de eso que yo planteaba del mercado educativo es que —y
ahi habia una postura mia cuando estuve en el Ministerio—y es: no se puede autorizar la
creacion de mas programas de formacion profesional en universidades privadas. Si, ¢ por
gué razdn? Empieza la guerra del centavo entre las universidades privadas. No son suficien-
tes el nUmero de estudiantes, inmediatamente se espera que el gobierno dé recursos a las
universidades privadas, y el gobierno no le puede dar recursos a las universidades privadas;
y empiezan a aparecer cierto tipo de programas que, en lugar de ampliar el acceso a los
servicios, lo que hace es encarecer, digamos, el costo. Que estudiantes de bachillerato de
ciertos estratos econdmicos entren a una universidad que tiene ciertos gastos, en lugar de
mejorar o de aumentar el acceso, se establecen alli unas barreras.

Y lo otro con el mercado de la educacion tiene que ver con que los programas necesitan
cumplir con un cierto nimero de ingresos. Y me voy a... voy a hacer referencia al tema de
instrumentacion quirdrgica. Se abren... se abren programas de instrumentacion quirdrgicay
la pregunta es: ;cuantos quirdfanos tiene el pais?, ¢ ya esta satisfecha la necesidad en los qui-
réfanos? Entonces, no necesariamente la relacidn es cuantos profesionales hay por 100, por
1.000 habitantes, sino cual es la necesidad del servicio de salud. Creo que lo dejo alli. Gracias.

e Preguntas
Dayana Katherine Lopez: Vamos con el doctor Gustavo, desde y, sobre todo, aprovechando

SU experiencia en perspectiva regional. De pronto, si pudiera darnos una respuesta desde
América Latina y con la pregunta puntual: actores, ;coémo ve usted esa tension?
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Gustavo Nigenda: Bueno, ciertamente creo que es importante para cada uno de los paises
gue estamos dentro de la region voltear a ver qué es lo que esta pasando en otros lados,
porque me parece que existe todo un conjunto de experiencias que pueden ser muy po-
sitivas, que es importante recuperar eventualmente y trasladarlas y traducirlas a nuestra
propia realidad. Y también existe otro conjunto de experiencias que Nno son necesariamente
positivas, que también hay que entenderlas porque pueden ser un riesgo potencial para
la situacidn de nuestros paises.

Durante muchos anos el tema de la planificacion de los recursos humanos ha sido un tema
gue la OPSYy la Organizacién Mundial de la Salud han estado promoviendo. Y yo he estado
viendo aca con mucho interés como empezamos a bajar el tema de la planificaciéon progra-
matica hacia un tema o una vision de una planificacion basada en necesidades de salud. Y
esto, digamos, decirlo es facil, pero llevarlo a cabo es muy complejo, porque también, como
se ha mostrado aqui de diferentes maneras, la planificaciéon tiene que partir desde lo local;
porque si parte desde una perspectiva centralista en donde solamente vemos, digamos,
el gran bosque, pero no vemos los arboles especificos donde estan ubicados en cada uno
de estos lugares, perdemos de vista muchas de las necesidades que estan a nivel local.

A esto le tenemos que agregar el hecho de que hay necesidades especificas en grupos par-
ticulares como poblaciones indigenas, como poblaciones con carencia de servicios, como
poblaciones con diferentes niveles de acceso a servicios de salud. Entonces, yo creo que
estos ejercicios son muy buenos, pero si requieren, ademas de tener una gran sensibilidad
sobre nuestra realidad, informacioén, porque si no tenemos informacién también se vuelve
muy complicado planificar.

Ahora, los actores. Desde luego, el Estado es muy importante, pero también yo les he mos-
trado y ustedes de alguna manera lo han dicho sobre otras experiencias, el Estado cada
vez tiene mas limitaciones para poder manejar el tema de los mercados laborales. Yo creo
gue la participacion del sector privado aqui estd trastocando la forma a través de la cual
nos estamos organizando.

Colombia tiene, digamos, la fortuna de poder haber organizado un sistema de salud den-
tro del sector privado. Tenia un rol claro desde un principio. Pudo haber muchos cambios
en el camino. Chile tiene también una participacion del sector privado que esta de algu-
na manera regulado. Pero un pais como México, y es la realidad de la gran mayoria de los
paises en la region, la estructura y el crecimiento del sector privado no tiene regulacion.
Tiene regulaciones muy laxas porque también nos quedamos un dia con la idea de que
el mercado tiene grandes ventajas. Okay, tiene grandes ventajas, pero tiene que estar de
alguna manera articulado a la gran rectoria que lleva a cabo el sector publico.

Sin la rectoria del sector publico, del gobierno, del Estado, pues basicamente tenemos un
mercado libre, abierto, salvaje, en donde ya lo sabemos, salud es un tema en donde los
propios economistas lo han dicho muchas veces. Tenemos mercados muy imperfectos,
tenemos mercados que por definicion tienen que ser regulados de manera tal que pue-
dan funcionar, puedan distribuir los recursos, prestar los servicios sin que ahoguemos a los
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prestadores, sin que ahoguemos a los agentes que estan vinculados en el financiamiento
y en la prestacion del servicio.

Dayana Katherine Lopez: Doctor Jorge, actores. Y aca en el tema de medicamentos tene-
mos todo el tema de la cadena de suministro y aparecen actores como la industria farma-
céutica, el IETS, el INVIMA, EPS e IPS. ;Cual es su posicion al respecto? Gracias.

Jorge Medina: Dentro de los actores, la Defensoria del Pueblo ha sido clara en toda su par-
ticipacion en eventos y en todas las comunicaciones oficiales que se necesita incorporar,
asi sea en el actual sistema o con reforma a la salud, al paciente. El paciente esta en estos
momentos muy excluido de la participacion de las decisiones en salud.

Y también involucrar a los territorios. Tiene que haber dentro del nuevo sistema o del ac-
tual sistema un enfoque territorial, como ya lo decian aqui dos panelistas. Sin el enfoque
territorial vamos a seguir con una estructura en salud en los territorios muy precaria, con
unas inequidades absolutamente inaceptables desde el derecho a la salud.

Y finalmente, como también uno de los actores que quedd en el baile sin saber ni siquie-
ra cOmo, y qué se ha declarado y ha pedido auxilio, es la Corte Constitucional. La Corte
Constitucional termina decidiendo por tecnologias catastréficas desde el punto de vista
financiero, excesivamente costosas y que no generan realmente ningun impacto en salud
ni cambio en la ruta de vida del paciente. Y la Corte Constitucional a veces ha pecado o ha
dicho o ha sido consciente de que termina dando aprobacion a ese tipo de tecnologias y
ellos dicen: “Oiga, no, pero es gque nosotros tenemos que decidir finalmente por la infor-
macion que nos dan”. Y la informacidn que les dan es proveniente de los abogados con
intereses particulares.

Incluso en ese sentido, dentro de esos actores que deciden dentro del sistema, es funda-
mental volver a enriquecer técnicamente a la Corte Constitucional, que tengan un canal
de comunicacion fundamental para ese tipo de decisiones que tienen en jaque o parte en
jaque a las finanzas del sistema.

Dayana Katherine Lopez: Muchas gracias, doctor. Y cerramos con la doctora Ménica, que
en su intervencion nos dijo: “La Procuraduria llega hasta este punto”. A mi me gustaria sa-
ber quiénes y qué podrian hacer, como nutriéndose de esa informacién o esos hallazgos
de Procuraduria; qué se deberia hacer para resolver esas fallas y continuar como la cadena
de control y de prevencidn que usted menciond.

Monica Ulloa: Bueno, es dificil decir qué debe hacer cada actor. Cada funcionario publico
tiene muy claras las funciones que por Constitucion y por ley le corresponden realizar, y
creo que esa ha sido la falla mas importante: cada actor no conoce lo que le toca hacer o
hace lo que le corresponde al otro, y no tiene claro su rol dentro del sistema. Yo creo que, si
cada actor comienza a desempenar el papel que le corresponde, a desempenar esa funciéon
en camino a prestar de verdad un buen servicio, a cumplir con sus obligaciones legales y
constitucionales, arrancamos por algo de verdad que puede tener un efecto.
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Hablaba el doctor de la rectoria del sector. Yo creo que es bien importante que esa gober-
nanza, esa rectoria de verdad se vea reflejada en las politicas publicas. Solo a partir de esa
politica publica es que la inspeccion, vigilancia y control se activa, pero también los 6rga-
nos de control se activan; y estoy hablando de la Contraloria General de la Republica, de la
Procuraduria General de la Nacidn, de |la Fiscalia.

Entonces, esa politica publica debe ser tan claray con la participacién de todos los actores,
una concertacion real, una concertacion donde no sea solo por cumplir un mandato, sea
de la Corte Constitucional. Y lo vimos reflejado en las mesas de UPC, donde participaron
cientos y cientos de actores y al final no produjo ningun resultado. No es que la partici-
pacion por si sola ya genere un buen resultado, sino que esa participacion debe ser seria,
debe ser responsable, debe ser técnica.

Los pacientes, claro que tienen una voz muy importante en esto, pero hay decisiones téc-
nicas que deben ser soportadas, que deben ser analizadas, y por eso esa participacion,
esa concertacion parte de que cada uno sepa gqué es lo que le corresponde como érgano
de control. Cuando uno esta analizando quién es el posible sujeto disciplinable o, cuando
estaba en la Contraloria, quién es el gestor fiscal al que le corresponde responder y vigilar
esos recursos publicos, pues se da uno cuenta que esa dispersion de normas hace que
ninguno tenga claro qué es lo que al final le corresponde.

Entonces, lo primero es que cada servidor puUblico, pero también cada actor del sistema,
sepa lo que le corresponde y trabaje en pro de mejorar el sistema.
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Presentacion de trabajos del
bloque generacion de recursos

Desigualdad de la distribucion estatal de oncdélogos
para la atencion médica del cancer de mama en
mujeres sin seguridad social en México, 2020 y 2024

Presenta: Beatriz Chavez Lépez (México)
Escuela de Salud PUblica de México

Autores: Beatriz Chavez Lépez, Elizabeth Hoyos-Loya, Maria Cecilia Gonzalez-
Robledo, Julio César Hernandez Montanez. Escuela de Salud PuUblica de México

Introduccion: En México, el cdncer de mama (CM) representa un grave problema de salud
publica por las tasas de incidencia y mortalidad asociadas (1). El sistema de salud mexica-
no ha experimentado profundas transformaciones que han impactado la prestacidn de
servicios para las personas sin seguridad social (2)(3). En este contexto, la disponibilidad
de personal calificado es una condicion indispensable para garantizar la atencion, incluso
si existen la infraestructura e insumos.

Objetivo: Analizar la evolucién y magnitud de la desigualdad en la disponibilidad estatal
de oncoélogos para la atencion médica del CM en mujeres sin seguridad social en México
2020y 2024,

Métodos: Estudio ecoldgico, utilizando fuentes de informacion secundaria de 2020 y 2024.
Se calculé la densidad de oncdélogos por cada 10,000 mujeres (mayores de 20 afos) sin se-
guridad social, ajustando el denominador segun la prevalencia de CM para aproximarse a
la demanda potencial de servicios oncoldgicos. La desigualdad en la distribucién de on-
coélogos se estimé mediante el indice de concentracion (IC), empleando el indice de mar-
ginacion estatal (IM) como estratificador de desigualdad.

Resultados preliminares: A nivel nacional, la densidad de oncélogos pasé de 60 en 2020
a 64 en 2024. El analisis de desigualdad muestra una mayor concentracioén de oncolo-
gos en las entidades menos marginadas (IM muy bajo). La desigualdad se ha reducido
al pasar de IC=0.30 en 2020 a IC=0.25 en 2024, sin embargo, esta disminucién no resulta
ser significativa.
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Conclusiones e implicaciones: Si bien, se han realizado esfuerzos para mejorar la gestion
de recursos y ha incrementado la disponibilidad de oncdlogos, la evidencia sefala que
su distribucién es desigual entre los estados. Esta disparidad contribuye a la generacion
de barreras en el acceso oportuno al diagnostico y tratamiento, particularmente en areas
marginadas. Es necesario fortalecer la planificaciéon del recurso humano mediante politi-
cas orientadas a su distribucién equitativa.

Falta de recursos humanos en nutricion en la
atencion ambulatoria ante la sindemia de la mala
nutricion en Méexico

Presenta: Elizabeth Hoyos Loya (México)
Instituto Nacional de Salud Publica de México

Autores: Elizabeth Hoyos Loya'!, Maria Cecilia Gonzalez-Robledo!, David A. Barrera-
Nunez', Jaqueline E. Alcalde Rabanal', Ménica Ancira-Moreno?, Karla Maria
Armendariz-Acosta’, Reyes-Morales Hortensia', Jair Yanez-Santaolalla'

1. Instituto Nacional de Salud Publica de México

2. Universidad Iberoamericana

3. Universidad Auténoma de Ciudad Juarez, México

Introduccién: En México, las distintas formas de mala nutricion representan un problema de
salud publica y un desafio creciente para la capacidad operativa del sector salud. El recurso
humano en nutricion (RHN) desempefa un papel estratégico en la prevencion, deteccion
y atencién de estos problemas, asi como en la intervenciéon sobre sus factores de riesgo. No
obstante, su disponibilidad y distribuciéon en los sistemas de salud es poco documentada.

Objetivo: Analizar la densidad y distribucion del RHN en el primer nivel de atencién (PNA)
en México entre 2019 y 2023

Metodologia: Estudio ecoldgico. La unidad de analisis fueron las 32 entidades federativas
de México. Se utilizaron fuentes publicas de informacion del periodo 2019 a 2023. Se esti-
Mo la densidad de RHN en unidades de PNA por cada 100,000 habitantes, desagregan-
do por entidad federativa y tipo de institucion (para poblacién con y sin seguridad social).
Asimismo, se calcularon los porcentajes de cambio del periodo de estudio.

Resultados: A nivel nacional, la densidad nacional de RHN en unidades de PNA incre-
mento 27.7% entre 2019 y 2023, al pasar de 1.55 a 1.98 RHN por cada 100,000 habitantes. Las
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entidades con las mayores densidades fueron Tlaxcala (5.57), Yucatan y Guanajuato (ambas
con 3.22). En contraste, Puebla, Querétaroy Zacatecas registraron las menores densidades
con 0.20, 0.48 y 0.49 RHN por cada 100,000 habitantes, respectivamente. No se identifica-
ron diferencias relevantes al analizar la densidad por tipo de institucion.

Conclusiones e implicaciones: A pesar de que se ha incrementado la densidad de
RHN en PNA en México, su distribucion sigue siendo insuficiente y desigual entre los
estados y los niveles de atenciéon. Para abordar eficazmente los problemas relaciona-
dos con la mala nutricién, es crucial una mejor planificacion para la incorporacion de
estos profesionales en el PNA. Fortalecer estas unidades con servicios de nutricién es
un paso fundamental para mejorar la salud de la poblacién y responder al perfil epide-
mioldgico del pais.

Necesidades formativas del talento humano en
salud frente a la implementacién del Plan Nacional
de salud rural en zonas rurales de Bogota D.C.

Presenta: Erika Marleni Castillo Real
Universidad Nacional de Colombia

Autores: Erika Marleni Castillo Real, Sandra Milena Montoya
Universidad Nacional de Colombia

Introduccién: El Plan Nacional de Salud Rural (PNSR), institucionalizado mediante el
Decreto 0351 de 2025, constituye una estrategia central para avanzar en la equidad territo-
rial en salud, orientada a reducir las brechas histdricas entre contextos urbanos y rurales.

En Bogota D.C., aunque el Distrito es predominantemente urbano, las localidades de Usme,
Sumapaz y la zona rural de Ciudad Bolivar presentan condiciones de dispersion geogra-
fica, barreras de acceso a servicios y limitaciones en la oferta de formacién continua para
el personal sanitario, lo que plantea desafios especificos para la implementaciéon efectiva
del PNSR en estos territorios.

Objetivo: Analizar las necesidades formativas del talento humano en salud que labora en
la ruralidad de Bogota D.C., en el marco de la implementaciéon del PNSR.

Métodos: Estudio aplicado con enfoque mixto, disefio secuencial analitico y no experi-
mental. La Fase 1 (diagndstico) incluye revision normativa y analisis de datos secundarios
(SISPRO, RETHUS, SDS), aplicacion de encuestas estructuradas a personal activo en zonas
rurales y realizacion de grupos focales y entrevistas a actores clave. Se efectuard analisis
descriptivo para el componente cuantitativo y codificacion tematica para el cualitativo,
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integrando resultados mediante matrices de convergencia. La Fase 2 contempla el co-di-
sefo, implementacion y evaluacion participativa de una estrategia piloto de educacion
continua derivada de los hallazgos.

Resultados esperados: Se espera identificar brechas en competencias técnicas, co-
munitarias e interculturales, barreras de acceso a capacitacion y criterios pedagdgicos
pertinentes al contexto rural, generando un diagndstico integral que fundamente el
disefio formativo.

Conclusiones e implicaciones: El estudio aportard insumos técnicos para fortalecer la
implementacion territorial del PNSR en Bogota D.C,, orientar decisiones institucionales
de la Secretaria Distrital de Salud y contribuir al cierre de brechas en talento humano en
salud rural.

Brechas de oferta, flujos de pacientes y
resultados en salud: un analisis de diferencias
territoriales en Colombia

Presenta: Juan Camilo Herrera Palacio
PROESA, Universidad Icesi

Autores: Juan Camilo Herrera Palacio, Juan Felipe Gonzalez, Victoria Soto
PROESA, Universidad Icesi

Introduccion: Las fallas estructurales en la organizacion territorial de la oferta sanitaria ge-
neran flujos intermunicipales que pueden retrasar diagndsticos y profundizar inequidades.
En Colombia, el talento humano es un factor determinante, histéricamente insuficiente y
distribuido de forma desigual.

Objetivo: Examinar cdmo las brechas en la disponibilidad municipal de médicos y con-
sultorios se relacionan con los flujos de atencién, patrones de morbilidad y mortalidad
en 2019.

Enfoque: Descriptivo, la unidad de analisis es el municipio (n=1.120), se utilizan datos de 2019
(DANE, SISPRO, RIPS, REPS, ReTHUS y PILA). Se estiman indicadores de autosuficienciay
dependencia de pacientes, correlaciones de Pearson, pruebas de tendencias de Cuzick y
se propone una tipologia municipal basada en capacidad de recursos y flujos.

Resultados: Se evidencia una marcada heterogeneidad. Mientras la densidad nacional de

consultorios es de 20,07 por 10.000 habitantes, 95 municipios carecen totalmente de mé-
dicos. La autosuficiencia media municipal es del 75,4%. Se hallé una correlacion positiva
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significativa entre la autosuficiencia, la densidad de infraestructura y la mortalidad total
(r=0,488), indicando que los municipios con mayor capacidad actiuan como nodos atrac-
tores que atienden una mayor carga de enfermedades.

Conclusiones: En un contexto de desigualdades territoriales en el acceso efectivo a la
atencion primaria, los hallazgos subrayan la necesidad de fortalecer la capacidad resolu-
tiva local, mejorar la calidad de los registros de talento humano y disefar incentivos para
su retencién en zonas rurales, permitiendo una planificacién equitativa de las redes inte-
gradas y recursos de salud.

Talento humano en salud (THS) como eje sostenible
del sistema de salud

Presenta: Nohora Benavidez Velandia
Asi Vamos en Salud

Autores: Nohora Benavidez Velandia, Cristian Acevedo
Asi Vamos en Salud

Introduccioén: El Talento humano en salud se configura como la columna vertebral sobre
la cual descansan los sistemas de salud. La parte estratégica y operativa depende en gran
medida de la fuerza laboral del sector, sin lo cual resultaria inviable el funcionamiento ade-
cuado de areas vitales para el sistema. Dada la relevancia, el indice Nacional de Salud inclu-
ye el analisis del THS en una dimensidn especifica como parte de la evaluacién del sistema
de salud colombiano en comparacion con la de los paises de la OCDE.

Objetivo: Analizar la situacién del talento humano en salud de Colombia frente a la situa-
cion que reflejan los paises incluidos en la OCDE.

Métodos: La elaboracion del indice se realizd en tres pasos: i) Revision y ajuste de la es-
tructura basica, validacion de coherencia mediante una encuesta a expertos (a: 0,815). ii)
Recopilacion de la informacion desde fuentes oficiales internacionales. iii) Estandarizacion
de datos en una escala de 0 a 100 siguiendo la metodologia de minimos y maximos del
PNUD. De igual forma se utilizaron ponderaciones iguales para facilitar la interpretaciéony
replicabilidad del indice en el tiempo.

Resultados: En la densidad de médicos y enfermeras, Colombia es el pais del grupo
de la OCDE con el indicador mas deficiente, en la densidad de odontdlogos. Colombia
se encuentra en un nivel medio con respecto al resto del grupo. En densidad de far-
maceutas, el pais ocupa el penultimo lugar y en densidad de fisioterapeutas obtuvo 28
puntos, 13 posiciones antes del final. Al calcular el valor total de la dimensién, Colombia
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obtuvo 21 puntos ubicandose entre los 3 paises con menor desempeno en el indicador.
En el modelo de regresion multinivel, la variable de talento humano es una de las pre-
dictoras influyentes.

Conclusiones: En el indice, el THS es una de las dreas con mayores dificultades. Una mayor
disponibilidad de THS aumenta acceso, oportunidad, calidad y continuidad del cuidado, por lo

mismo aumenta la probabilidad de presentar buenos resultados en la salud de su poblacién.

El video de esta sesion esta disponible en este enlace:
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CONVERSATORIO SOBRE REFORMA AL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA

Conversatorio sobre Reforma al
Sistema de Salud en Colombia

Fundamentos, tensiones y perspectivas de la
reforma en curso

Panelistas:

Andrés Forero
Representante a la Camara
Senador electo partido Centro Democratico

Jennifer Pedraza
Representante a la Camara
Senadora electa Partido Dignidad y Compromiso

Moderan:

Zulma Cucunuba
Pontificia Universidad Javeriana

Sergio Navarrete Turriago
Javesalud IPS

Maestra de ceremonias: este conversatorio serd moderado por la doctora Zulma Cucunub3,
médica salubrista y doctora en epidemiologia. Directora del Instituto de Salud Publica de la
Universidad Javeriana y profesora honoraria en el Imperial College London, Reino Unido. La
acompanara el Dr. Sergio Navarrete Turriago. Es médico especialista en gerencia hospitalaria
con amplia experiencia en la Direccién de Servicios de Salud y el liderazgo de equipos multi-
disciplinarios. Su trayectoria integra competencias en economia de la salud y en la industria
de dispositivos médicos. Actualmente se desempena como director general de JaveSalud IPS.

Zulma Cucunuba (ZC): Buenas tardes a todas las personas que nos acompanan a esta hora
de forma presencial en este Ultimo panel del Octavo Congreso sobre Sistemas de Salud,
gue es un esfuerzo que se ha hecho entre la Universidad Javeriana, la Universidad Nacional
vy la Universidad del Rosario y con apoyo de multiples colaboradores académicos. Durante
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dos dias hemos estado discutiendo sobre evidencia cientifica relacionada con los Sistemas
de Salud, las transformaciones, qué esta pasando en América Latina, comparaciones de los
Sistemas de Salud en varios paises y de forma muy importante, el dia de ayer, tal vez algu-
nos de ustedes nos acompanaron, tuvimos un conversatorio con lideres de campanas pre-
sidenciales que estan punteando en este momento en Colombia; lideres del sector salud.

Y hoy para cerrar este congreso vamos a tener este segundo espacio que pretende que
desde la academia tengamos la oportunidad de acercarnos un poco a la politica y para
eso agradecemos enormemente que nos acompanen dos senadores electos, actualmente
Representantes a la Cdmara. Nosotros nos hemos caracterizado en este espacio por invitar
a todas las corrientes del espectro ideoldgico y politico a estos espacios. Lamentablemente
de otras bancadas no pudieron acompanarnos, nos fueron cancelando y al final les agra-
decemos de verdad muy especialmente entonces a los senadores electos.

Me voy a permitir invitar entonces a la senadora electa Jennifer Pedraza, quien es actual-
mente Representante a la Camara y Senadora electa por Dignidad y Compromiso y quien
ustedes probablemente conocen. Ha estado muy activa en los temas de salud. Y también
al senador Andrés Forero por el Centro Democratico, quien también ha estado trabajando
fuertemente en el sector salud y en los debates al respecto.

Entonces, muchas gracias de verdad a los dos por estar aca. Es un gusto y vamos a empe-
zar esta conversacion. Para esto, mi colega Sergio va a explicar la mecanica y damos por
comenzado entonces esta conversacion.

Sergio Navarrete (SN): Bueno, muchas gracias a todos los que nos acompafan en el audi-
torioy los que nos acompanan de manera virtual. La metodologia que vamos a usar hoy es
inicialmente cada uno de ustedes va a tener alrededor de 10 minutos para que nos cuenten
un poco coémo estan viendo en este instante el tema de la reforma, la situacidn del Sistema
de Salud, primero uno y luego el otro. Y posterior a eso haremos unas preguntas, que la
idea es que cada uno de ustedes pueda responder. Entonces, si les parece bien, senador
electo Andrés Forero, lo invitamos a que use su tiempo.

Andrés Forero
Senador electo Centro Democratico

Un saludo para ustedes. Muchas gracias por esta invitacidén a los organizadores, a la
Universidad Javeriana, a la Universidad del Rosario, a la Universidad Nacional. Un saludo
muy especial a mi colega y con quien tenemos muchas diferencias, pero tenemos gran
aprecio y una gran admiracion por Jennifer. Porque a pesar de las diferencias, reconozco
gue es una mujer muy valiosa, una mujer muy valiente y una mujer que, desde su orilla
politica, trata de construir un mejor pais.

Nos preguntan cual es la situacion que tenemos en este momento en materia de salud de
nuestro sistema. Nos preguntan también por qué va a ocurrir con el tema de la reforma.
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La reforma, pues todos sabemos en este momento estd hundida. Hay un recurso que estd
previsto en la Ley quinta que es el recurso de la apelaciéon. Esta reforma se hundié en el
tercer debate en la comision Séptima del Senado. Uno de los congresistas legitimamente
apeld esa decision. Eso va a la plenaria. El presidente del Senado tiene que designar una
comision para que estudie esa apelacidon y estd pendiente de que se tramite esa apelacion
en el Senado, en la plenaria del Senado de la Republica. Ya nos quedan son 12 sesiones,
creo, en la practica, 12, o sea, seis martes y seis miércoles de sesiones ordinarias.

Yo la verdad creo que ya no hay tiempos para que el Gobierno logre sacar adelante esa
reforma, sobre todo sabiendo que en el Senado tiene un panorama mucho mas comple-
jo que el que tiene la Camara de Representantes y sabiendo que esta es una reforma que
genera mucha resistencia, es una reforma que el Gobierno nunca quiso concertar con los
actores del sistema, no quiso concertar con las distintas asociaciones de pacientes, no qui-
so concertar con las clinicas y hospitales, no quiso concertar con las sociedades cientificas,
con las aseguradoras, etcétera, etcétera. Y saco esta reforma, tuvo la oportunidad mas de
hacerlo después de que se hundié el primer proyecto.

Yo recuerdo, Jennifer, no sé si tu recuerdas eso, que el ano pasado, el afo 2025, cuando se hun-
de el primer Proyecto de Ley de salud del Gobierno nacional, ellos nos amenazaron, en ese
momento estaba el ministro Velasco, con que iban a volver a radicar el proyecto ese primer se-
mestre del ano 2025y que iban a meterle mensaje de urgencia. Finalmente, no lo haceny dicen
gue lo iban a radicar. Se filtraron borradores, que es lo que suele suceder con este Gobierno.
Se filtran borradores, los niegan y basicamente era el mismo texto que se habia archivado en
la Comision Séptima del Senado. Después llega, se anuncia que va a llegar el ministro Cristo.
El ministro Cristo frena la radicacion de la reforma el 20 de julio del afno 2025y se supone que
iban a buscar un espacio con los distintos actores para concertar y finalmente eso no sucedié.
El ministro Jaramillo fue muy terco, por decirlo asi, y mantuvo basicamente el mismo texto.

Entonces, hoy tenemos un texto que esta un poco mejor escrito, hay que reconocerlo, tiene
un poco mas de orden, se redujo el numero de articulos, pero basicamente es el mismo
contenido y que se termind archivando.

Lo que no sé si fue aqui, Zulma, o fue en otro espacio, pero tengo entendido que incluso
ya el Gobierno nacional estd sugiriendo que el Gobierno, no, la campana del seflor Cepeda
esta sugiriendo que no estan pensando en tramitar una reforma a la salud en el primer
ano o en la primera legislatura, si es que ellos llegaran a ser electos el proximo 31, el proxi-
mo 21 de junio. Entonces, yo creo que ellos ya reconocieron que esto ha sido un desastre.

Entonces, yo no les voy a enganar. Nuestro sistema no era perfecto, tenia problemas, habia
problemas de financiamiento, como ocurre en cualquier Sistema de Salud en el mundo. Y
basicamente lo que uno tiene que reconocer es que en cualquier Sistema de Salud en el
mundo va a haber siempre una tension, que ademas va a ser una tensiéon creciente entre
unas necesidades que se van acumulando y van creciendo por cuenta de una poblacién
gue esta envejeciendo y requiere cada vez mas atenciones en salud y unos presupuestos
gue tienden a ser inflexibles. Eso sucede aqui en Colombia, sucede en el Reino Unido, que
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es referente para el presidente y los que han sido ministros de salud. Sucede en Costa Rica,
gue también es un referente para el Gobierno nacional.

Entonces, claro, habia problemas y habia problemas sobre todo en las zonas rurales y disper-
sas del pais, pero lo que nosotros siempre hemos dicho es que para resolver esos problemas
gue existian y que nosotros también reconocemos en las zonas rurales y dispersas del pais, no
habia que arruinar lo que funcionaba relativamente bien en las zonas urbanas de Colombia.
Y cuando digo relativamente bien, no digo que sea perfecto, porque no hay Sistema de Salud
gue sea perfecto y cualquiera va a requerir ajustes y reformas constantes, pero la idea era que
se construyera sobre construido. Nuestro sistema con todas sus luces y sombras, a mi juicio,
era el mayor avance social de Colombia en los ultimos 30 anos. Nuestro sistema operd con
bastante efectividad durante la pandemia, y tristemente hoy pues esta al borde del colapso.

Entonces, el Gobierno dice que por cuenta de la no aprobaciéon de la reforma es que es-
tamos en la crisis de salud en la que estamos y la verdad es que eso no es cierto. Ahi si yo
reconociendo que habia problemas, reconociendo que habia problemas de financiacidn,
gue habia problemas de acceso, sobre todo en las zonas rurales y dispersas del pais, eso yo
lo reconozco. Si no puedo decir, si no puedo reconocer que lo que estamos viviendo hoy
por hoy realmente sea por cuenta de no haber aprobado la reforma.

Y creo yo que el Gobierno ha tenido la oportunidad de mostrarnos que su modelo funcio-
naba mejor que lo que teniamos ha hecho en la practica dos experimentos sociales, uno
con los profesores. Jennifer seguramente va a hablar en detalle de eso. Ella pues conoce
muy bien a los profesores y tiene muchas historias de cosas que han sucedido, pero el mi-
nistro Jaramillo, estas no son palabras mias, estas fueron cosas que dijo el propio ministro.
El dijo en abril del afio 24 que el modelo que iban a implementar con los profesores, el
nuevo Sistema de Salud del magisterio, era el piloto de la reforma de la salud. Estas no son
palabras mias, no. Son cosas que él dijo. El dijo, “Eso que vamos a hacer con los profesores
es lo que el presidente de la Republica quiere para los 50 millones de colombianos.” Eso
fue lo que él dijo y ha sido un desastre. FECODE ha tenido que salir a criticar lo que ha su-
cedido en materia de salud y no es que el Sistema de Salud de los profesores antes fuera
perfecto, también tenia muchos problemas. De hecho, en términos generales tenia peo-
res indicadores que el régimen contributivo, el régimen subsidiado. Entonces, hemos visto
gue ha fracasado. Yo he denunciado cémo tuvieron que trasladar 1.2 billones de pesos de
las pensiones y cesantias de los profesores de Colombia para tapar el hueco en salud que
se generd por la indebida implementaciéon y la mala planeacion.

Y ahora el presidente, ustedes lo han visto recientemente, no recuerdo yo cuando fue esto,
creo que fue en Medellin, en el discurso que dio en Plaza Publica el primero de mayo, ha-
blando ahi con el nuevo superintendente de salud, el sefor Daniel Quintero, pues basica-
mente le decia que fuera a hacer unas auditorias alld en la Superintendencia como si él no
tuviera responsabilidad y su gobierno no tuviera responsabilidad en lo que esta pasando. El
nombrd al sefor Marin, él mantuvo al senor Marin, después nombré al senor Aldo Cadena.
Hay una responsabilidad clara del gobierno nacional y no se pueden limpiar las manos y
ellos dijeron que ese era el modelo de la reforma a la salud.
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El otro experimento que ellos han hecho y donde tuvieron la oportunidad de mostrar las
bondades de su sistema fue con las EPS intervenidas. Entonces, antes de entrar en el tema
de las EPS intervenidas, hay que decir gue hoy hay un problema de financiamiento. Ya les
decia yo que venia con arrastre de gobiernos anteriores. Eso sucede en cualquier gobierno.
Y lo que uno hubiera esperado del gobierno actual es que como cualquier otro gobierno
hubiera buscado la forma de paliar esa crisis financiera, pero tristemente lo que hemos
visto es que la agudizaron y ademas lo agudizaron de manera deliberada.

El ano 2024 finales, para cambiar el ano 2025, ustedes se acuerdan de que el incremento
del salario minimo fue del 9,5%. En ese momento, los técnicos del Ministerio, esto me lle-
g6 a mi por canales extraoficiales, por decirlo asi, pero también le llegé a la Silla Vacia que
lo publicd. Los técnicos del Ministerio recomendaban que la UPC se incrementara entre
un 16y un 22%. Yo s€ que obviamente eso era muy retador en términos fiscales, eso uno lo
entiende. Uno no significa que porque eso lo estan planteando se tenga que hacer eso in-
mediatamente, pero esa era la recomendacion que hicieron los técnicos del Ministerio. ¢Y
con qué nos encontramos? Con que el ministro de manera completamente antitécnicay
deliberada desfinancioé el sistema porque cuando el salario minimo subid al 9,5%, él crecid
la UPC en 5,3% y obviamente afectd considerablemente la financiaciéon del sistema. Ahora
vimos coémo subid el salario minimo en 23,7%, el régimen contributivo este afo subid en
9%, el régimen subsidiado en 16,5. Eh, ahi se hizo un esfuerzo mayor, hay que reconocerlo,
pero pues obviamente también esta por debajo del incremento del salario minimo.

Entonces les cuento esto porque hay una situacion de estrés financiero que venia antes y
se agudizo considerablemente por decisiones anti técnicas y arbitrarias de parte del go-
bierno nacional y a eso que ha hecho que en general todas las EPS, todas las aseguradoras,
hoy estén prestando un peor servicio que lo que prestaban antes. Se ahade el tema de la
intervencion. Hoy tenemos a la mitad de la poblacién colombiana practicamente afiliada
una EPS intervenida por parte del gobierno nacional. Han sido intervenciones donde prac-
ticamente el gobierno ha coadministrado. El ministro Jaramillo en la Corte Constitucional
basicamente trataba de limpiarse las manos y él decia que eso no era responsabilidad de
él. Pero yo tengo derechos de peticion que me han respondido donde los superintenden-
tes y muchas veces el ministro se reunian con todos los interventores co-administraban y
hablaban de a quién tenian que hacer los giros de los recursos de la UPC. Entonces, claro
gue ha habido una responsabilidad y hay una co-administracién y el propio presidente de
la Republica ha dicho constantemente que en esas EPS intervenidas ellos han tratado de
implementar la reforma. Entonces, ;qué hemos visto? |la situacion dramatica y calamitosa
de Nueva EPS. Practicamente todas las semanas nos encontramos con que hay clinicas o
hospitales que les estan cerrando las puertas a los pacientes de Nueva EPS. El mas recien-
te, ustedes lo vieron, fue el caso del cancerolégico. El Instituto Nacional de Cancerologia
en Colombia es una entidad publica porque ellos basicamente siempre decian, “No, es
gue estan tratando de hacer negocios”. Siempre tratan de meter una sospecha en la par-
ticipacion de los privados en el sector salud, pero aqui era un hospital publico porque un
poco lo que ellos han dicho es que quieren fortalecer la red publica y eso no ha sucedido.
El cancerolégico. Las cifras me las pasaron a mi porque yo continuamente les mando de-
rechos de peticién a las clinicas hospitales.
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En el caso de Nueva EPS realmente es alarmante. No tenemos informacion clara desde
marzo del ano 2024 no hay informacién, no solamente que no nos manden a nosotros
los congresistas, no hay informacién en la Superintendencia, no hay informacioén en la
Contraloria de la EPS mas grande del pais, estamos a ciegas, es una verguenza y el res-
ponsable es el gobierno. Entonces, en el caso de Nueva EPS y el canceroldgico, les decia,
al momento de la intervencion la cartera era de 36.000 millones de pesos. 36.000 millones
de pesos. La cartera mas de 360 dias en ese momento era de 5.000 millones de pesos. Y
con corte al mes de febrero, ya después la senora directora hablaba de 146.000 millones
de pesos, pero con corte al mes de febrero la informacion que yo tenia ya era de 136.000 y
la cartera vencida mas de 360 dias ya estaba en 26.000 millones de pesos. Entonces, ob-
viamente la situacion es alarmante.

Me ha pasado con distintas clinicas y hospitales que me mandan informacién, pero usted
no la puede publicar, representante, porqgue tememos represalias, porqgue ademas han
instalado un régimen del terror. Entonces, no se puede hacer eso porque temen represa-
lias o de la Superintendencia o de Nueva EPS que ya no les vuelve a girar. Y eso es lo que
se esta presentando en este momento.

Me tocd hacer denuncias a propdsito, por ejemplo, de los pacientes renales que necesita-
ban didlisis, etcétera, etcétera. Entonces, tristemente el modelo del gobierno no mostro
resultados. Ha sido un completo desastre. Si antes la plata no alcanzaba, ahora alcanza
muchisimo menos. Y esa es mas o menos la situacién que hoy estamos viviendo.

A lo que hay que sumarle, también vimos y cierro con esto, la situacion de la Clinica
Medical agqui en Bogot3, el tema del SOAT, que ha sido muy complejo, tal y como lo
planteod el gobierno nacional con el tema de ese agotamiento de recursos, icierto?, que
se tiene que presentar un certificado por parte de la clinica para que por parte de la
clinica para que eventualmente la ADRES pague lo que esta por encima de lo que esta
cubierto por el SOAT y eso hoy tiene también a muchas clinicas o hospitales al borde
del colapso financiero.

Entonces es una situacion muy compleja y lo mas triste de todo es que el gobierno no lo
reconoce. Aqui no estan poniendo en primer lugar a los pacientes, ellos siguen dandole
prioridad al tema de |la ideologia, a la narrativa politica y quienes pagan las consecuencias
son los pacientes de Colombia, particularmente las personas de menos recursos o que
tienen enfermedades complejas. Porque no es cierto, como dice el ministro, que los ricos
también lloran, que si lloran por muchas cosas, pero en materia de salud lloran menos
que el resto de los colombianos. ¢ Por qué? Porgue los ricos pueden pagar polizas, pue-
den pagar prepagadas, pueden pagar consultas pagas, pueden pagar medicamentos,
el resto de la poblacién no. Y el gobierno que dice que esta trabajando por las personas
Mas necesitadas, hoy tristemente dio al traste con el mayor avance social de Colombia
en los uUltimos 30 anos.

ZC: Muchas gracias, representante Forero. Adelante, representante Jennifer.
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Jennifer Pedraza
Senadora electa Dignidad y Compromiso

Hola, buenas tardes para todos, para todas. Muchisimas gracias por la invitacién. Es para mi
un honor hacer parte de este panel. Por supuesto, un saludo también para Andrés, para la
profe Zulmay para ti también, para todo el auditorio. De verdad, mil gracias por la invitacion.
Estoy contenta de estar acd. Lamento que no hayan podido venir otros congresistas que
quiero dejar constancia de que estaban invitados a esta conversacion con una perspectiva
mucho mas cercana a la del gobierno, lo cual me parece muy valioso, muy necesario, sobre
todo en una universidad tan importante como la Javeriana. Para mi fue siempre muy im-
portante y es muy importante poder abrir estos debates en la educacion. Entonces, muchas
gracias por la invitacion.

Bueno, en mi caso, yo les tengo que confesar que cuando empezamos en esta discusion de
la reforma a la salud, pues este es un sistema en general muy complejoy uno de joven, rela-
tivamente joven, pues ya estoy por encima de los 28 anos, pues uno No usa tanto el sistema
de salud, entonces de alguna manera suena como algo lejano, ¢ No? Y entonces empezo a
pasarme con mis amigos que era como presentaron una reforma a la salud y todos como, “Si,
pero eso es dificil de entender y no me toca a mi.” Entonces realmente no me interesa tan-
to. Después cuando empezamos a tener problemas ya con nuestros abuelitos, con nuestras
abuelitas, con nuestros papas, cuando tenemos alguna necesidad en materia de derechos
sexuales y reproductivos o cuando empezamos a necesitar acceder al Sistema de Salud, es
ahi cuando empezamos a decir, “Oiga, de verdad que esto esta realmente en crisis.”

Entonces, desde mi perspectiva, lo que ha venido pasando con la reforma a la salud y en
general con el Sistema de Salud, porque es que un gobierno no puede decir, “No, voy a so-
meter a una crisis de 4 afnos al sistema hasta que me aprueben una ley.” Esta es una actitud
absolutamente arbitraria y ademas en la que terminan pagando los platos rotos las personas
gue necesitan un Sistema de Salud, que ademas es un derecho fundamental. No es sia mi
se me da la gana de prestarlo o no como presidente, es que es un derecho fundamental y
asi lo hemos defendido toda la vida quienes incluso nos consideramos de izquierda o del
sector progresista, en el sentido de que nunca hubiéramos guardado silencio cuando un
gobierno en el pasado le echara la culpa a una madre porqgue su hijo fallecié por no tener
acceso a los medicamentos de la hemofilia. O sea, es que por un segundo pensemos que
eso0 paso, que el presidente publicd una historia clinica de un niflo, de un menor de edad,
pensemos por un segundo, que le echaron la culpa a su familia cuando sabemos que la
crisis de acceso a los medicamentos esta generalizada por todo el pais.

No es normal que estemos volviendo a tener una tasa de tutelas cada 2 minutos. O sea, Andrés
habld, mientras habld Andrés, cinco tutelas se metieron en Colombia para acceder al derecho
a la salud, principalmente medicamentos y citas meédicas. Esto es critico porque implica un
retroceso. Nosotros desde el 2012 habiamos superado ese indicador y habiamos empezado
a tener tutelas, pues nos demorabamos un poquito Mas de tiempo entre tutela y tutela y lo
mMas grave es gque hoy, ustedes |lo saben, ya ni con tutela la gente garantiza que le entreguen
un medicamento ni un tratamiento. Tenemos érdenes de desacato, es decir, que un juez dijo,
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“Oiga, vayay meta a la carcel a ese interventor de esa EPS que le esta negando el derecho fun-
damental ala gente.” Y obviamente no los han metido a la carcel. Tenemos una tasa de rotaciéon
increible de los interventores de las EPS intervenidas. Entonces, eso es como para plantear-
les un poco como también de sentimiento lo que esta pasando aca con el Sistema de Salud.

No es normal que a un ministro le reclamen porque los trabajadores de la salud, que uste-
des lo saben mas que nadie, estan precarizados laboralmente, que no reciben un salario
digno, que en el hospital del Choco tienen que hacer un paro cada 6 meses porque duran
6 meses sin pagarle los salarios o que a los contratistas precarizados los obligan a buscar-
les votos al politico de turno para que le renueven el contrato, y que cuando un gerente
de un hospital publico le dice al ministro, “Oiga, no tenemos para pagar los salarios de los
trabajadores”, el ministro diga, “los ricos también lloran”. Eso no tiene presentacién algu-
nay realmente no lo hubiéramos aceptado con ningun otro gobierno. Tampoco podemos
guardar silencio cuando ocurra en este, menos cuando es un gobierno que se eligid con
unas banderas de cambio, de transformacién que muchos de nosotros deseamos en este
pais y seguimos deseandolo. Yo sigo deseando que en este pais haya un cambio real.

¢Qué problemas tenemos al dia de hoy? Uno, si, al ministro no le gusta decirlo, tenemos
una desfinanciacion del Sistema de Salud. La Unidad de Pago por Capitaciéon es insufi-
ciente y lo es por muchos motivos, no solo por este gobierno. Es verdad, en el gobierno
de Duque se malcalculd (sic) también la Unidad de Pago por Capitacidony empezaron a
acumularse deudas billonarias con todo el Sistema de Salud. Proyectaron una inflacion
del 3% y fue del 13% y de ahi en adelante solamente ese factor implicd 7 billones de pe-
sos que le quedaron debiendo al Sistema de Salud. La brecha entre la UPC, la unidad
de pago por capitacion del régimen subsidiado y del régimen contributivo, que la Corte
Constitucional dijo, “Oiga, ¢;cémo asi que la gente con trabajo formal recibe mas plata
para su salud que la gente sin trabajo? No es posible, haganme el favor.” Y la convergen.
Eso ocurrié en el gobierno de Duque y solo ese tema, solo el hecho de que el gobierno
actual se haya demorado 3 anos en corregirlo implicé al menos 3 billones de pesos me-
nos para el régimen subsidiado, es decir, para la gente mas vulnerable, para el Sistema
de Salud de la gente mas vulnerable.

Entonces, tenemos un Sistema de Salud que no solo esta desfinanciado por eso, nuestra
poblacion esta envejeciendo. Me acuerdo mucho, Andrés, no sé si te acuerdas en el deba-
te de la Cdmara de la reforma de la salud, que el gobierno presenta un concepto fiscal de
la reforma en donde habia una graficay en el eje Y estaba el porcentaje de gasto pubilico,
perdodn, el gasto publico en salud como porcentaje del PIBy venia decreciendo. O sea, a lo
largo de la grafica decrecia y todos deciamos “;cémo? Eso no ha pasado en ningun pais
del mundo”. O sea, realmente nuestra poblacion esta envejeciendo. Cada vez hay nuevas
tecnologias que eso si incluyen en el Plan Basico en Salud.

Luego hay unas necesidades que vamos a tener que seguir cubriendo y mucho mas si
hablamos de atencidn primaria en salud. O sea, hay una necesidad del sistema, nada mas
formalizar a los trabajadores del Sistema de Salud, que es una bandera que no podemos
abandonar, vale cerca de 4,8 billones de pesos en el corto plazo. Entonces, prometer que
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el sistema que nos vamos a ahorrar un montdn de plata en el Sistema de Salud, a mi me
parece que es de entrada desconocer una realidad del debate. Primer punto, si hay una
necesidad de recursos del sistema. Por eso me parece grave que haya candidaturas pre-
sidenciales proponiendo dejar de cobrar el SOAT. Por eso me parece que, al contrario, de-
beriamos estar proponiendo que vuelvan a cotizar sobre la base de los trabajadores que
ganan menos de 10 salarios minimos, fuentes de financiacion para el Sistema de Salud.
Hablemos de fuentes de financiacion para el Sistema de Salud porque terminamos llevan-
do el bulto todos como sociedad cuando el sistema esta desfinanciado.

Segundo problema, la administracion de esos recursos. Es inadmisible que las EPS de la
mayoria de la gente hayan estado intervenidas en los Ultimos 4 afos y que esto no haya
implicado una mejora del servicio de salud. Porque es que a mi me decian: “intervinieron
tal EPS" y yo: “bueno, espero que ahora si la platica (sic) llegue a los hospitales”. Empecemos
por el San Ignacio. ;O no le deben cuanto? 135,000 millones de pesos con corte de marzo
de este ano. Solo Nueva EPS. Solo Nueva EPS. Y eso estd pasando por todos lados. Ustedes
tienen aqui a Nueva EPS al lado, han visto la fila de los usuarios, de las personas mayores
gue tienen que venir a rogar por un medicamento. Eso no tiene ningudn tipo de justifica-
cion y ya no pueden echarle la culpa a la administracion de otras de las EPS porque ellos
la tieneny no tiene ningun tipo de explicacion el hecho de que la deuda de EPS antes que
reducirse o antes que transparentarse tras la intervencion, se haya multiplicado. Recibieron
Nueva EPS con una deuda de 5 billones de pesos con clinicas, hospitales y gestores farma-
céuticosy hoy se estima, porgue tampoco tenemos estados financieros claros, que pueden
estar por encima de los 21 billones de pesos.

O seq, si iban a intervenir las EPS, tenia que haber un resultado, por lo menos de mejora en las
condiciones de salud, de mejora en la cartera, que la plata fluyera mucho mas directamente a
clinicas, hospitales. Si eso hubiera pasado, listo, uno dice, chévere, lo que hicieron funciono, pero
ocurrid todo lo contrario. Lo que estd pasando con Famisanar, hay que decirlo, aqui en Bogota
con Ramédicas, gente que tiene que ir a hacer fila desde las 5 de la mafanay nisiquiera le en-
tregan el medicamento. Entonces, realmente esas condiciones no han resuelto el problema.

Todo esto ocurrié al tiempo que el gobierno tramitaba una reforma a la salud y vean, no-
sotros con la bancada independiente presentamos una propuesta de reforma a la salud.
O sea, nosotros si creemos gque el sistema necesita reformas estructurales. Si creemos que
hay que ponerle control a la intermediaciéon financiera. Nosotros incluso propusimos el giro
directo, acogimos eso de la propuesta del gobierno, nos gusta, listo, si le vamos a poner
lupa a la plata para que las EPS no hagan lo que quieran con esa platica, absolutamente
de acuerdo. Pero esto tiene que tener un sistema de transicion en donde la gente, el pa-
ciente, no vea interrumpido su derecho a la salud.

Vean lo que estd pasando con los maestros y las maestras. Cada mes toca luchar y pelear.
Cada mes, ¢ no? Cada 6 meses nos toca luchary pelear para que suscriban un contrato con
la Santa Fe, por ejemplo, porque ahi estan atendiendo los pacientes oncolégicos del ma-
gisterio y de verdad estas familias cada vez que se vence el convenio a rogar para que por
favor atiendan un convenio que deberian estar planificando con antelacién.

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE SISTEMAS DE SALUD



’ o o o O O O O e o o CONVERSATORIO SOBRE REFORMA AL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA
®

'//é/.

Esto nos ha pasado en todos lados con los maestros, guimioterapias y tratamientos para
pacientes con VIH, entre otras. Entre otros casos suUper dolorosos. Hace poco nos busco
una ciudadana diciéndonos que su hija de 12 anos que habia recibido un trasplante de
higado, no sé si vieron ese caso, no le habian entregado el medicamento inmunosupre-
sor para que pues el cuerpo no atacara el higado, el higado nuevo pues que le habian
puesto. Entonces, resulta que llevaba ya dos meses sin este medicamento y sale el su-
perintendente a girarle por Nequi para que ella compre el medicamento. Obviamente
yo me alegré de que esa sefora tuviera el medicamento para su hija, pero esta no puede
ser la herramienta. No te dan un medicamento si no los funas (sic) en redes sociales. No
te dan un medicamento si no tienes algun congresista que trina tu caso. No te dan un
medicamento si el superintendente no te gira por Nequi. ;Qué tipo de respuesta es esa?
Cuando ademas la EPS a la que esta afiliada esta menor de edad es Nueva EPS, una EPS
administrada ya por el gobierno.

Entonces, claro que hay que reformar el sistema, pero no podemos negar que ha habido
una desmejora muy clara, que la crisis del Sistema de Salud se ha agudizado con las de-
cisiones. Yo diria para cerrar, que el gobierno ha implementado con gotero su reforma a
la salud via intervenciones y decretos. Si no fuera porque Andrés demando ese decreto,
hoy estarian 3 millones y medio mas de personas afiliadas a Nueva EPS, porque acuér-
dense que el gobierno anuncié que otros 3 millones de personas iban a estar afiliados a
Nueva EPS, cuando es una EPS que ni siquiera tiene la capacidad de atender a la gente
qgue hoy esta afiliada alli.

Entonces, bueno, muchas otras cosas por charlar, pero esa es como un poguito mi vision
global de lo que esta pasando.

SN: Representante Jennifer, representante Andrés, muchas gracias por su intervencion. Creo
gue, para arrancar un poco esta conversacion, gue surgen muchas preguntas alrededor de
este tema que estamos hablando, creo que ustedes dos ponen sobre la mesa el tema del
dinero en el sistema o la desfinanciacion en el sistema. Ahi sobre eso esta toda la discusion
de si ese dinero es suficiente o no, cierto? Pero cdmo en Ultimas esto afecta a los diferen-
tes actores en el sistema, sea el asegurador, sea el prestador, pero en ultimas afecta al pa-
ciente. Ustedes que estan en el legislativo, ¢cierto? Y pues un poco esta en el didlogo de |a
concertacion, ;cdmo ven ustedes, uno si se necesita o no dinero en el corto plazo? Y si ese
es el camino, ;qué recomendacion le dan a un gobierno entrante? Ustedes como ahora
senadores electos, ;qué rol y qué papel juegan en este tema de los recursos adicionales?

Jennifer Pedraza: Desde mi perspectiva, el gobierno que llegue va a tener que hacer dos
cosas. Uno, atender la crisis del sistema como primer paso. Obviamente, yo creo que hay
gue hacer ajustes normativos, hay que hablar de impuestos, pero eso va a tomar un tiem-
poy la verdad es que la crisis requiere una intervencion urgente para atender el problema
gue tenemos al dia de hoy.

Entonces, lo primero que tiene que hacer un gobierno es convocar a los actores del siste-
ma y de manera transparente y con el objetivo de llegar a un acuerdo, crear un clima de
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confianza para que fluyan recursos hacia el Sistema de Salud. Empezar a hacer acuerdos
de pago con las clinicas, con los hospitales, con los gestores farmacéuticos, cumplirlos,
transparentar las cuentas. Incluso hay propuestas presidenciales que han hablado tam-
bién de hacer una “comisién como de la verdad” comillas, voy a ponerlo de esa manera.
Pero estamos hablando de la necesidad de transparentar las cuentas. Eso ni siquiera de-
beriamos estarlo proponiendo. O sea, Nueva EPS deberia tener sus estados financieros
claros, ni siquiera deberiamos estar en esas condiciones, pero en realidad es necesario
hacerlo, ;no? Con el propdsito de evadir esas cuentas. No con el propdsito de extender
estas conversaciones infinitamente como ha hecho el Ministerio de Salud con el fallo de
la Corte Constitucional que le ordena recalcular la UPC, no. Con un propdsito de lograr
que el sistema vuelva a tener confianza, porque esa es un pPoco Mi preocupacion.

Es muy dificil cuando parece que el objetivo del gobierno fue exclusivamente eliminar un
actor del sistemay no que esta decision mejorara la salud de los pacientes y de las pacientes.
Entonces, yo pienso que eso es |lo primero que hay que hacer, convocar una conversacion
con todos los actores del sistema que implica y que permite que haya un flujo de recursos,
hacer acuerdos de pago, de manera que también los gestores y las clinicas y hospitales pue-
dan continuar con la prestacién, con la garantia plena del servicio del derecho a la salud.

Y lo segundo ya implica una conversacién mas legislativa, si va a haber una reforma a
la salud, si va a haber reforma tributaria, que eso poéngale la firma que va a haber refor-
ma tributaria. ;Cuantos recursos alli se van a plantear con una destinacion clara para el
Sistema de Salud? Entonces ahi vamos a tener esa discusidn, esa conversacion.

Es importante también que los empresarios y las empresarias hagan parte de esa conver-
sacion en el sentido de que yo, por ejemplo, considero que hay que revivir la contribucion
por los trabajadores que ganan menos de 10 salarios minimos. Con la reforma tributaria de
Santos se aprobd un articulo que decia que los empleadores ya no tenian que contribuir
si los trabajadores ganaban menos de 10 salarios minimos, pero pues la mayoria de gente
gana menos de 10 salarios minimos. Entonces, en la practica, eso fue una fuente de desfi-
nanciacion del Sistema de Salud con la promesa de que ese articulo iba a crear empleos
formales. No hay una medicién de correlaciéon que pueda probar que eso efectivamente
cred esos empleos, pero en cambio si se desfinancio el Sistema de Salud. Esa es una pos-
tura que yo tengo y que creo que hay que promover de la mano de otras propuestas.

Hay propuestas de impuestos a juegos en linea, propuestas de impuestos a alimentos ul-
traprocesados con destinacidn especifica. Lo tendremos que charlar, pero que el sistema
necesita Mas recursos desde mi perspectiva es indudable.

Andrés Forero: Pues yo creo que estamos todos viendo cémo practicamente todos los
dias el gobierno estd adquiriendo nueva deuda, mejor dicho, esta emitiendo nueva deu-
da a unas tasas altisimas. Estamos con un problema de caja muy grande, o sea, una de las
grandes bombas que va a dejar este gobierno al proximo, al que llegue, va a ser la bomba
fiscal. Entonces, yo creo que hay que ver si efectivamente vamos a tener la posibilidad de
tener mas ingresos. Es algo retador. Y eso hay que decirlo, sabiendo que pues son muchos
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los sectores donde se va a requerir recursos. En el caso de la salud, yo creo que hay que,
en primer lugar, no sabiendo si se va a poder, porgue entonces el endeudamiento va a ser
muy complejo, porque basicamente ya nos estan hipotecando durante esto que queda
del gobierno de Gustavo Petro.

Y adicionalmente una reforma tributaria también va a ser compleja. Yo creo que antes de una
reforma tributaria hay que exigirle al gobierno que llegue, que se amarre el cinturén. Y en el
caso del sector salud, la verdad es vergonzoso lo que esta sucediendo. Yo he denunciado como,
por ejemplo, justo antes de elecciones, en plena crisis de la salud, el ministro Jaramillo decidio
crear 450 cargos nuevos de planta con un costo, ya no recuerdo bien, pero creo que era de
50.000 millones de pesos al afio adicionales. En el caso de la Superintendencia Nacional de
Salud, que habia tenido una reestructuracion, una reestructuracion administrativa hace unos
anos, justo en tiempos del presidente Duque, pues uno hubiera esperado que ya no se nece-
sitaran mas contratistas. Entonces, cuando uno compara el mes de enero del ano 2022, aho
electoral, con el mes de enero del ano 2026, también ano electoral, uno se encuentra que los
contratistas pasaron de 47 me parece, a mas de 457 0 457, 40,000 millones de pesos mas al afio.

Hay una denuncia que voy a hacer que es un despropdsito. Ustedes han visto que el pre-
sidente trata de sacar pecho con el tema del San Juan de Dios. No esta funcionando, pero
ya hay una planta de personal, para que ustedes sepan, personas que estan siendo pagas,
gue es una verguenza. Le acaban de aprobar a la ADRES una planta de personal adicional
también cercana a los 50.000 millones de pesos. Entonces, lo primero que hay que hacer
es acabar con esa burocracia que ademas suelen ser cuotas de los politicos cercanos al go-
bierno, empezando por el ministro Jaramillo. El ministro tenia su hijastro contratado en la
ADRES como contratista. Es una verglUenza. Entonces, eso en primer lugar hay que hacerlo.

Por otro lado, esta el tema de los equipos basicos en salud. Yo creo que todos aqui vamos
a estar de acuerdo en que tiene que haber un ejercicio de promocidny prevencidn, que es
un poco la bandera que tiene el gobierno nacional. Y todos vamos a estar de acuerdo con
eso. La cuestion es que para eso se necesitaban recursos adicionales y no desfinanciar el
Sistema de Salud, que tristemente es lo que ha hecho el gobierno nacional. Desfinancio el
aseguramiento, dejd sin medicamentos a pacientes que los requerian.

Y no sé, Jenny si ellos estaban pensando en eso cuando hicieron esa grafica, porque esa
grafica que decia Jennifer, que no era ni siquiera un aval fiscal, era supuestamente proyec-
ciones presupuestales, ya no recuerdo bien lo que mencionaban, era una grafica que decia
gue, con o sin reforma, iba a caer el gasto en salud como porcentaje del producto interno
bruto, del PIB.Y no sé si lo hacian pensando en que iban a pues practicamente inducir un
genocidio, que iban a matar gente, entonces como mataban a la gente como tristemente
lo estan haciendo, ya no se iban a requerir esas atenciones en salud.

Pero miren, 4 billones de pesos se han gastado en los equipos basicos en salud y no han
tenido ningun resultado, ningun impacto medible. Se convirtieron tristemente en ejércitos
electorales. Eso es lo que ha sucedido y yo si creo que el préoximo gobierno naturalmente
tiene que hacer un recorte en esos programas, en esa burocracia que no ha resultado en
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mejores atenciones para los pacientes, pero si en una pues en un Mmalgaste y en un derro-
che de los recursos de la salud.

ZC: Bueno, muchisimas gracias a ambos por respuestas. Como les comentabamos, el
dia de ayer tuvimos aqui en este mismo escenario una conversacion con los lideres de
campana de salud, de varias campanfas presidenciales, incluyendo las campanas de lvan
Cepeda, Claudia Lopez, Sergio Fajardo y Abelardo de |la Espriella. Y pues producto de ese
espacio fue interesante ver por supuesto las diferentes posturas de cada uno de ellos. Pero
a la vez unas coincidencias interesantes que nos llamaron la atencion. Una de ellas fue la
aceptacion por parte de ellos cuatro de que existe una crisis actual aguda del Sistema de
Salud. Algunos con perspectivas de que la crisis ya venia desde antes y se agudizo, pero
en términos generales hubo un consenso al respecto y creo que el segundo consenso
gue hubo fue acerca de la necesidad de inyectar esos recursos urgentes via lo que fue
mencionado, probablemente créditos internacionales, entre otros.

También otra coincidencia interesante fue la importancia de transparentar los datos. Es un
problema crénico que ha tenido el sistema, desafortunadamente, que no se sabe a ciencia
cierta cuanto cuesta el sistema y como calcular verdaderamente ese costo al futuroy qué
se debe incluir o no en el plan de beneficios. Todo esto lo menciono porque quisiera hacer
entonces una pregunta. Por supuesto que hay divergencias entre estos diferentes sectores,
pero ;coOmMo podria uno pensar en las cosas en que hay coincidencias y plantearse desde
el legislativo, a través de ustedes y sus bancadas, empezar por esos puntos de coinciden-
cias para plantear la salida de esta situacion? Que haya un punto de inicio. Por supuesto,
con unas limitaciones y dificultades luego en lo que va a ser la solucidn a largo plazo. Pero,
¢ustedes ven alguna esperanza en este nuevo legislativo, en sus colegas, en esas nuevas
bancadas que llegaron? ;Como estan ustedes planteandose el escenario?

Andrés Forero: En el caso, yo coincido con Jennifer en lo que ella planteaba originalmente y
vuelvo a insistir, incluso creo que Cepeda esta de acuerdo con eso. La prioridad en el rescate
del Sistema de Salud no va a estar en el legislativo el primer ano. Ya después, obviamente, la
idea es que el proximo gobierno pues logre sentar primero a los actores, algo que no hizo el
gobierno de Gustavo Petro y que no busco ninguna concertacion, ningudn consenso, tratd de
imponer siempre las cosas y pues al final lo que vemos es que no se materializd la reforma.

En el caso del proximo Congreso, pues sabemos que tiene unas limitaciones nuestra democra-
cia, nuestro Congreso. Esto no es un problema que haya surgido con el gobierno de Gustavo
Petro, venia tiempo atras. Pero ahora se ha hecho mas patente y es que tenemos un Congreso
muy clientelar, un Congreso gque tiene unas mayorias que son gobiernistas, que pueden ser
uribistas, si es que esta el presidente Uribe de presidente, pueden ser santistas, pueden ser du-
guistas o pueden ser petristas y podran ser palomistas, abelardistas o cepedistas dependiendo
gue quién vaya a ganar. Entonces yo creo que eventualmente el préoximo gobierno silogra con-
certar con los actores de la sociedad civil una reforma, es posible que la pueda sacar adelante.

¢Qué es lo que pasa en el caso, por ejemplo, de Cepeda? Porque yo creo que en general
las otras campanas tienden a tener, con obviamente diferencias de detalle, convergencias.
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Porgue todas basicamente consideran que habia que construir sobre lo construido. Aqui
habia un borron y cuenta nueva, era un salto al vacio. En el caso del sefior Cepeda, yo lo que
siento es que a pesar de gque ahora estan diciendo que no van a insistir inicialmente con la
reforma, ellos siguen teniendo el mismo diagndstico y siguen sin reconocer lo que ha suce-
dido durante este gobierno. Ellos siguen diciendo que la crisis es por cuenta de las EPS. Pero
hoy tenemos, vuelvo a insistir, a la mitad de las EPS intervenidas y controladas por parte del
gobierno nacional y no hacen un ejercicio de autocritica, no hacen un ejercicio, por ejemplo,
de reconocer que esto no le ha servido al pais, no le ha servido a la EPS, que hayan cambia-
do, por ejemplo, en el caso de Nueva EPS hayan tenido cinco interventores en 2 afos. Y si
le sumamos al sefior Aldo Cadena, que fue Aldo el Breve, porque estuvo dos meses como
presidente de Nueva EPS, pues tenemos a seis personas en 24, en 26 meses. Es obviamente
inviable cualquier empresa que tenga semejante discontinuidad administrativa.

Un poco lo que ellos decian, porque ellos tienen una version hacia la participacion del sec-
tor privado en el sector salud, que prescindiendo de la EPS se iban a liberar recursos. Y eso
no sucedid, porque el ministro constantemente dice que los recursos si alcanzan y cuando
uno le pregunta a él o a la sefora Corcho que si los recursos les alcanzan, ¢ por qué la crisis
es mas aguda en las EPS intervenidas? Ellos sencillamente no tienen nada qué responder.

Pero entonces, redondeando, yo creo que en la medida en que el gobierno entrante sea
capaz de concertar con los actores una reforma que se presenta en el segundo ano de go-
bierno, pues muy probablemente pueda salir adelante.

Pero creo que en el caso del sefor Cepeda, sobre todo por conversaciones, debates que he
tenido con la persona que lidera este tema en la bancada del Pacto Histdrico, que es la sefiora
Corcho, pues yo siento que ellos van a insistir en esta misma reforma que en lugar de haber
resuelto los problemas los termind agravando cuando la implementaron de facto con las EPS
intervenidas, con el FOMAC o con decretos que trataron, que sacaron en algunos casos y otros
gue, como decia Jennifer, en buena hora frenamos que esos no los pudieron implementar.

Jennifer Pedraza: Yo la verdad es que no estoy tan optimista con el nuevo Congreso. Los
voy a hacer, les voy a hacer muy franca porque me da la impresién de que tenemos un
nivel de tensidon muy critica entre diferentes posturas politicas que imposibilita. Ojala no,
ojala yo esté equivocada y me refute la realidad, pero puede que a veces se imposibilite la
conversacion y la construccion de acuerdos.

Y eso también lo he visto con este gobierno en el sentido de que a veces es mas rentable.
No piensen, ustedes que son profesionales de la salud y cientificos y cientificas, por un se-
gundo piensen, son politicos. Y si ustedes saben que a veces es mas rentable la atencidn
de esa contradiccion en términos electorales y de votos, que efectivamente la posibilidad
de construir un acuerdo, pues es un sistema de incentivos muy critico. Entonces, esa es un
poco mi percepcion de lo que se viene para el proximo Congreso.

¢Qué creo que necesitamos? mucha mas incidencia de la academia, mucha mas incidencia
de los trabajadores del Sistema de Salud, mucha mas incidencia de la opinidon de ustedes
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como profesores, como profesoras, el profe Sergio, la profe Zulma Cucunuba. O sea, uste-
des trinan sobre algo y de verdad créanme que es importante lo que dice la Universidad
Javeriana, es importante lo que dicen las organizaciones de pacientes, son ustedes quienes
de verdad pueden presionar y exigir politicamente soluciones y acuerdos.

Y la otra cosa es que los acuerdos importa cOmo se construyen (sic). Vean lo que pasoé con la
primera, el primer tramite de la reforma a la salud. Lliegamos a la discusion de la reformay el
presidente o el gobierno llega y nos dice, “Es que no, yo ya me reuni con César Gaviria, con
Dilian Francisca y con Efrain Cepeda y este es el texto que acordamos, tin (sic), votenlo.” Y no-
sotras como: “perdon, o sea, el lugar para discutir, eso se llama el Congreso de la Republica”.
De manera que ustedes pueden poner en YouTube, obviamente nadie lo hace, ya los pillé, el
canal del Congreso, ustedes pueden poner el canal del Congreso, el plan mas aburrido del
planeta, pero ustedes lo pueden ponery revisar qué postura tiene cada partido politico y re-
visar quién esta proponiendo qué proposicion, qué texto, exigir que se rindan cuentas. Esas
conversaciones no pueden ser a puerta cerrada, porgque eso nos pasd a nosotros. Lliegamos
Yy No basicamente pupitreen (sic) este texto. Cuando nos fuimos a ver, el gobierno que tanto
decia que queria acabar las EPS, en ese texto le entregaba entre el 5y el 8% de la unidad de
pago por capitacion a las gestoras, o sea, las EPS, restandole funcionesy entregandoselas en
su mayoria a ADRES, que es una entidad a la que le ponen 42 nuevas funciones en la refor-
ma cuando tiene hoy 222 trabajadores de planta. O sea, eso también se los deciamos, se ne-
cesita un tiempo para poder fortalecer la infraestructura publica si queremos reemplazar el
trabajo administrativo del Sistema de Salud. Yo quisiera que no fuera asi, pero lo es. ; Qué ha-
cemos? Tenemos un Estado muy debilitado. Entonces, si de un dia para otro acabamos toda
esta vaina, lo gue vamos a hacer es interrumpir la garantia del derecho a la salud de la gente.

Entonces, esa es un poco mi sensacion sobre el Congreso. Yo espero que exista esa posi-
bilidad, pero yo las invito y los invito a que no dejemos este debate solamente en manos
de los congresistas y del presidente. Yo sé que es dificil porque esta el poder politico, pero
yo creo firmemente que el movimiento social tiene la posibilidad de incidir antes de estar
en el Congreso. Lo hemos hecho como estudiantes, como profesores, yo lo vivi también.
Entonces, a eso les quiero llamar y por eso me parece que este panel es muy pertinente,
gue se acerquen los cientificos y las cientificas.

No hablamos de eso. ;Cémo ahorrarnos plata? El primer articulo que le peluquearon a la
reforma a la salud era para elegir por mérito a los directores de los hospitales publicos. Es
gue si no hacemos eso, ;cOmMmo vamos a garantizar una administracion transparente de
esos hospitales? Y ahi si terminamos peleando cinco personas contra la eliminacién de ese
articulo. ;Como hacer con los equipos basicos territoriales en salud? Tengo mi WhatsApp
lleno de denuncias de profesionales de la salud a los que les estan pidiendo el 20% del
contrato para que se los den en forma de coima a los politicos y asi no funciona. O sea, es-
tamos hablando de trabajadores de la salud que estan en las zonas apartadas de este pais
de verdad poniéndole el pecho a las deudas histéricas del Sistema de Salud colombiano.

Entonces, como no quiero ser pesimista, pero si quiero ponerles la pelota a ustedes tam-
bién del lado de no podemos delegar esta conversaciéon solamente en el Congreso.
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SN: Representante Jennifer, muchas gracias. Muchas gracias, representante Andrés. Vamos
a una de las preguntas del publico. Esta pregunta nos la realiza Daniela Vargas. La dirige
a Andrés, sobre todo, pero los invitaria a que los dos fueran los que la respondieran. Y nos
dice, “Este gobierno acabdé con la confianza que existia entre los actores publicos y privados
en el sector salud. El sector no va a volver a ser el mismo. ; Qué podemos hacer para adap-
tarnos a esta nueva realidad? Y yo sugeriria que la respondieran también en una linea. Se
ha hablado un montdn de sobre la reforma, ¢cierto? Si se necesita o no. Yo creo que hay
como dos posibilidades que uno tiene cuando habla de reforma, ¢si? o usted plantea una
reforma estructural y dice, “Esto es un poco es un borrén y cuenta nueva y lo que se nece-
sita es algo.” O una reforma pues acumulativa o paulatina o por partes. Si. Creo que la con-
fianza que nos hace la pregunta es clave para poder hacer la construccidn, sea una u otra.

Andrés Forero: Pues yo creo que Daniela en el punto cuando habla de que uno de los
peores danos que ha causado este gobierno en este sector, y en otros también, pero en
este sector que es el que nos convoca el dia de hoy, pues ha sido precisamente de la pérdi-
da de la confianza y el nivel de incertidumbre que ha generado. Entonces, cuando vemos
qgue el presidente sin ningun sustento, solamente basado en prejuicios, dice que no va a
reconocer la deuda de ninguna de las EPS intervenidas, pues obviamente genera un es-
trés en todos los actores. Yo me imagino que haya actores en este momento que quieran
tristemente invertir en el pais en materia de salud, porque la incertidumbre es total e Ivan
Cepeda pues también ha generado algunos mensajes en esa direccion.

Yo ¢qué creo? y esto se lo he dicho a varios de los actores del sistema. El gobierno inicié
con una andanada contra las aseguradoras que obviamente ademas eran, por decirlo asi,
la puerta de entrada para el sistemay era la cara visible del sistema. Y como les decia an-
tes, nuestro sistema no es perfecto y no hay ningun Sistema de Salud que sea perfecto.
Entonces, empezo contra las EPS, que a veces se hacian odiosas, eran, por decirlo asi, la
cara inamistosa o la cara odiosa del sistema. Pero hemos visto que pues si no funcionaban,
y esto hay que decirselo también Jenny, a los actores, si No operalban de manera articula-
da y no entendian que esto es un sistema complejo que tiene que funcionar de manera
armonica, y dejaban que atacaran inicialmente a uno de los actores, pues después iban a
ir por los otros actores.

Agui estaba viendo, lo vimos, lo vimos con el presidente con el tema de los gestores far-
macéuticos, lo hemos visto con algunas IPSs, seguramente después van a ir por los labo-
ratorios. Y ahora estaba viendo al senor Quintero, que pues le gusta el show mediatico y
no resolver los problemas de fondo, que estaba haciendo una intervencidn en un dispen-
sario, seguramente en farmacias, en distintos lugares, para tratar de demostrar que estan
resolviendo las cosas cuando tristemente vemos que se siguen muriendo los colombianos.

Entonces, yo si creo que el proximo gobierno tiene que tratar de volver a construir esa con-
fianza. Yo sé que es dificil y a veces es mas complejo. Una vez que uno, construir confianza
desde cero puede ser a veces un poco mas sencillo. Y en este caso, yo creo que, a través de
mecanismos de contratos de estabilidad juridica, lo que ha planteado Paloma, por ejemplo
de, basada sobre todo en el caso de los autos de la Corte Constitucional, reconocer que se
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van debidamente auditadas con unas revisiones exhaustivas, se van a reconocer las deu-
das. Yo creo que eso ayuda, eso empieza a generar otra vez confianza. Pero ese, como bien
lo dice Daniela, es un proceso que se demora, No es un proceso de la noche a la manana
y hay que ver cémo logramos que el préoximo gobierno logre dar pasos en esa direccion,
porgque yo creo que ese es de los danos mas grandes que ha causado.

Y otro de los dafnos grandes que ha causado es la des-tecnificacion del sector salud en el
gobierno nacional. Eso también es muy grave. Han ademas llenado el Ministerio de cor-
batas y cuotas politicas. Ese también va a ser un proceso lento. Por ejemplo, los contratos
estdn mas alla del inicio del préximo gobierno. Se podran cambiar algunas personas de
libre nombramiento y remocion, pero ese va a ser otro proceso muy importante que tam-
poco va a ser de la noche a la mafnana. Se va a requerir, es volver a tecnificar el Ministerio
y volver a traer al talento humano en salud al Ministerio y que crean que pueden ayudar
a construir un mejor sistema desde el Ministerio y hay que ver cdmo logramos blindarlo
de futuras intentonas como las que hemos padecido. Porque ese es otro de los grandes
danos la des-tecnificacién, por un lado, ya les dije, o sea, por un lado, lo que nos planteaba
Daniela, que es el tema de la pérdida de confianza, de la incertidumbre tan grande que ha
generado, y el otro es la des-tecnificacion del sector salud.

Jennifer Pedraza: Bueno, yo creo que Daniela tiene razén en lo que plantea, pero también
creo que toda crisis es una oportunidad. En el sentido de que yo, por ejemplo, me he reunido
con todos los actores del Sistema de Salud que he podido, y he encontrado en muchos de
ellos una actitud muy dispuesta a rectificar y ajustar muchas de sus practicasy eso me pare-
ce muy importante porgue hay un reconocimiento de la necesidad de encontrar soluciones.

Me quedé pensando un poquito en la pregunta anterior y tampoco quiero ser tan pesimis-
ta. Por ejemplo, en el caso de la reforma a la salud del gobierno, hubo muchos elementos
en los que yo pienso que habia un consenso en el Congreso. Por ejemplo, nadie se oponia,
como ya lo decia Andrés, a un énfasis en atencidén primaria en salud, en prevencion, pero
la discusion era que eso no desfinanciara la atenciéon de la gente que hoy ya esta enferma.
Entonces, por ejemplo, para ponerles un tema en donde hubo un acuerdo, otro acuerdo,
hay que formalizar a los trabajadores del sistema de salud. Ahora, ;eso cuanto cuesta? Eso
se hace de manera rigurosa. Eso no es prometerlo y ya cada 4 anos para buscar votos, sino
gue implica un plan de financiacidn, por dénde empezar, qué prioridades dar. El examen
nacional Unico de Residencias Médicas también creo que fue un acuerdo que traia la re-
forma a la salud, el fortalecimiento de la industria farmacéutica nacional. Habia otras cosas
interesantes que habia que ajustar, pero tampoco hubo la voluntad politica para hacerlo.

Entonces, desde mi perspectiva, y ese es el motivo por el cual yo creo que la candidatura
presidencial de Fajardo es importante y por eso me compromete y es gue yo pienso que
un liderazgo de ese estilo puede crear acuerdos entre personas que tenemos posturas
muy distintas y muy diversas y gobernar un pais requiere experiencia para hacerlo. Eso no
es soplar y hacer botellas, no es lo mismo dirigir una un equipo de nueve personas a go-
bernar una ciudad, una un departamento y por supuesto un pais cuando vas a tener que
atender una crisis humanitaria tan aguda como la que tenemos al dia de hoy.
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Yo pienso que si se puede hacer acuerdos, ademas porque también esta ha sido la narrativa
del gobierno de decir que como algo es un derecho, solamente lo pueden ofrecer entidades
publicas.Y lo vemos en la educacion superior, por ejemplo, cuando de facto nunca ha sido
la lucha nuestra que cierren las universidades privadas. Ha sido nuestra lucha decir que la
educacion es un derecho y que en ese sentido tiene que estar arreglado, tiene que ser de
buena calidad. No queremos que vendan titulos universitarios y todo eso, ya lo sabemos,
por eso es gue No es como una fabrica de zapatos, pero eso no implica entonces que nues-
tro enemigo es la prestacion privada del derecho. Que la prestacion tiene que estar regla-
da, vigilada, que tiene que ser en excelentes condiciones de calidad, que no es lo mismo
gue una empresa gue ofrece bolsos, ropa o zapatos, ;de acuerdo? Pero ahi hemos tenido
una tensién, para mi muy artificial que no reconoce la realidad de la crisis de la garantia
de derechos. Entonces yo quisiera un gobierno que pudiese construir esos acuerdos que
fuesen transparentes. Yo me los he imaginado muchos de esos acuerdos de verdad o puU-
blicos o transmitidos, porque también es importante que la gente conozca estos debates.

Algo que yo me encontré cuando llegué a investigar el Sistema de Salud, pues como congre-
sista primipara, fue que el sistema es muy complejo y sobre ese desconocimiento de la gente
de cémo funciona el sistema, galopan muchas ideas que no necesariamente tienen sustento
en larealidad, que es la UPC, que es la IPS, que es la EPS, o sea, todas las cifras, todas las siglas
posibles habidas y por haber. Y nosotros necesitamos simplificar eso para que la gente en-
tienda y se pueda meter al debate y entender que no es solamente la guerra contra un actor.

Yo que soy una persona critica y dura también contra las EPS, pero el Sistema de Salud es
mucho mas que solamente el rol de las EPS. Acabamos de hablar de los hospitales pubili-
cos, acabamos de hablar de cémo estan mecateandose (sic) el Ministerio de Salud, acaba-
mos de hablar de como se asignhan. Bueno, eso no lo detallamos, pero yo lo he denunciado
tambiény es el papel de la pareja, de la esposa del ministro, que al tiempo tiene una labor
directiva en la Superintendencia y esto es un mecanismo perverso porgue entonces el mi-
nistro de salud asigna un presupuesto para un hospital y via la Superintendencia pueden
sesgar completamente esa contratacion. Entonces, también hay un problema de corrup-
cién en el sistema que va mucho mas alla de un solo actor y que permea diferentes actores.

Entonces, yo pienso que necesitamos un presidente y también un pais dispuesto a eso,
porque esa es la verdad. O sea, hoy yo sé que no esta dando nada de votos decir, quere-
mMos hacer una propuesta, que encontremos caminos en conjunto, pero para Mmi eso lo
necesita el Sistema de Salud.

SN: Muchisimas gracias. Bueno, hay muchas preguntas del publico. Por supuesto este es
un tema gue nos interesa. Tenemos un QR que se ha venido proyectando y ahi hay varias
preguntas que se han venido generando. Son bastantes, pero vamos a tratar de abordar
algunas. Entonces, voy a mencionar tres y les pedimos el favor que cada uno de ustedes
conteste de pronto lo que pueda en 3 minutos, pero sobre todo si tiene alguna preferencia
por alguna de ellas. Entonces, bueno, tenemos una pregunta de Raul que dice, “El gobier-
no desconocio el trabajo de 40 especialistas en 26 meses que habiamos planteado el mo-
delo de salud de los profesores. ; Qué va a pasar con el Sistema de Salud del magisterio en
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Colombia? Una segunda que nos envian es: el sistema de alertas de la Superintendencia
no funciona. La tendencia muestra que las EPS que son intervenidas son cerradas. ;Qué
solucion se puede plantear sobre el legislativo? Otra pregunta de Paola Cortés dice: si el
movimiento social es determinante y puede ser en reaccién a lo que menciondé Jennifer,
si el movimiento social es determinante en los didlogos futuros de la reforma en el siste-
ma de salud, ¢ los profesionales de la salud podemos contar con apertura de espacios en el
Congreso para exponer las realidades que deben ser puntos de discusién? Si se generaran
los espacios para que la academia exponga sus estudios y sus experiencias.

Jennifer Pedraza: El modelo de salud de los maestros. Listo. Bueno, voy a referirme a la
primeray a la Ultima pregunta, ¢vale? Sobre el modelo de salud de los maestros, lo prime-
ro que yo quiero decir es que a mi me parece que los profes y las profes merecen un ré-
gimen especial, que tenemos que cuidar esos recursos. Los profes, ustedes saben que en
este momento el pais esta teniendo una discusién muy fuerte sobre la educacién basica
y media, pero nosotros hemos visto que la mitad de los colegios publicos en Colombia no
tienen agua potable, el 60% no tienen conexion a internet. Colombia es el cuarto pais en
donde mas atentados hay en los colegios y entornos escolares. ¢ Lo pueden creer? des-
pués de Palestina, Ucrania y el Congo. O sea, realmente ser profesor en este pais es una
actividad de alto riesgo. Sumale tener que dictar cursos y clases multicurso, o sea, tener
seis ninos en donde cada nifo es de un grado distinto, mas atender todas las falencias del
Estado colombiano: niRos y niRas que llegan sin comer o en entornos violentos a recibir
clases muchas veces sin ni siquiera un ventilador con techos de asbesto, como lo hemos
venido denunciando desde esta curul.

Entonces, para mi el reconocimiento de la labor de los profes, de los maestros y de las
maestras es muy muy importante. Los profes tienen una prevalencia cinco veces mayor
de cancer que el resto de la poblacion colombiana. Por eso es tan grave cuando les inte-
rrumpen las guimioterapias o los tratamientos.

Entonces, primer punto, yo soy defensora del régimen especial. ¢ Eso qué implica? Entonces,
YO No guiero que se roben la platica (sic) como han venido haciendo presuntamente en
los ultimos afnos, no estoy de acuerdo. Le entregaron la Fiduprevisora al Partido de la U
para garantizar los votos de ese partido en el Congreso de la Republica y entregaron sin
licitacién a dedo los contratos con las mismas clinicas de los mismos operadores que le
prometieron a los maestros que eran precisamente la intermediacion que iban a eliminar.
Prometieron libertad de eleccion y ahorita estan mandando, pues como les decia, cam-
biando los tratamientos oncoldgicos de los pacientes que porque se acaba el convenio con
determinada clinica que resulta ser la mejor clinica para atender a los pacientes oncologi-
cos. Entonces, desde mi perspectiva, lo que hay que hacer es tomar la Fiduprevisora, tener
una administracién honesta y técnica de la Fiduprevisora y hay que obtener herramientas
de administracion transparente de esos recursos. (Qué problema tenemos? Que la plata
ya se la gastaron. El ano pasado se gastaron la plata de todo el afo a junio. O sea, en junio
se dieron cuenta de que se habian gastado toda la plata de salud de los maestros. ;Y qué
hicieron? La plata de las pensiones de los maestros y de las maestras. Eso es una cosa que
no hubiéramos aceptado jamas, repito, en ningun otro gobierno.
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Entonces, pasd ahi la pregunta del movimiento social. Nosotros, pues mi lectura, es que el
movimiento social tiene que tener una agenda independiente. No puede depender sola-
mente de un politico, y lo digo como politica, de un partido y lo digo como una persona que
hace parte de un partido o de un presidente y lo dice una persona que hace parte de una
campana presidencial. Gane el presidente que gane el movimiento social no puede conver-
tirse en un movimiento de bolsillo de un gobierno que dura 4 anos cuando las agendasy las
causas del movimiento social trascienden cualquier gobierno. Entonces hace mucha falta
una voz independiente de los maestros y de las maestras. En el Congreso yo pienso que el
problema no ha sido escucha, aunque también. Es decir, en las audiencias que se hicieron de
la reforma a la salud intervinieron una gran cantidad de académicos, académicas. Por eso se
hablé de la crisis del IETS, por ejemplo, de la crisis de la financiacidén de ciencia y tecnologia.

Sin embargo, no puede ser una democracia de participacién por la participadera (sic) en
la gue esas intervenciones no son recogidas en el debate legislativo. Es ahi en donde yo
pienso que esta la molestia de los profesionales de la salud que dicen, “¢Cémo incidimos?”
Ahora, yo si les quiero invitar a que se organicen de una manera mas contundente. O sea,
yo he estado recorriendo los hospitales con Andrés y en todos lados a donde vamos, de
verdad, las condiciones laborales son demasiado precarias que yo digo, ;c6mo no existe
un sindicato fuerte, grande, sélido a nivel nacional de trabajadores del Sistema de Salud?
Son condiciones de verdad para un profesional, una profesional que se gasta 4 o 5 afnos,
ademas rotando, haciendo todo lo que ustedes tienen que hacer. Hasta ahora ganamos el
pago a los internos de medicina y siguen todas las profesiones que aun asi estan precari-
zadas. Estamos luchando por la dignificaciéon del rural, como para graduarse, salir a rogar
un contrato cada 3 meses gque ni siquiera sube con lo que sube el salario minimo.

Entonces, desde mi perspectiva, de manera muy humilde, si les quiero sugerir una organi-
zacion con muchos mas dientes, porque hay muchos otros sectores que si se mueven en
el Congreso con lobby, con 1000 apuestas y para mi seria muy importante que esa partici-
pacion de la comunidad universitaria y académica de las ciencias de |la salud tuvieran una
mayor incidencia. Perdén que me extendi, pero fueron dos preguntas.

Andrés Forero: Voy a empezar con esto que decia Jenny. Y yo creo que si mas, pero yo siem-
pre que hablaba con algunos actores que planteaban el deseo de incidir en la discusion de los
proyectos, yo decia que estaba bien que fueran a las audiencias publicas. No, tristemente las
audiencias publicas a veces se convierten en solamente una lista para chequear que se hizo
la audiencia publica. Basicamente no se oye, etcétera, etcétera. Hay obviamente congresis-
tas que si atienden las inquietudes, las preocupaciones, las propuestas que tiene la sociedad
civil, pero yo si creo que es importante que se organicen para que salgan en medios, salgan
en redes sociales. Por ejemplo, en la discusiéon de la reforma que finalmente se hundidé, hubo
un articulo muy sensible para la comunidad médica que basicamente transformaba las obli-
gaciones de medios que tienen los médicos en obligaciones de resultados y eso se aprobo.
Inicialmente, fue escandalo, hubo distintas asociaciones médicas que salieron a criticarlo,
hubo eco mediaticoy eso finalmente se revirtid. Entonces, yo si creo que tiene que haber una
participacion, pero sobre todo a través de redes y a través de medios de comunicacion, por-
gue la voz de las sociedades cientificas, por ejemplo, de las universidades, es muy importante.
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Después, con el tema de la salud de los profesores, yo no estoy seguro, yo ahi quizas tengo
una diferencia con Jennifer, en que sea conveniente mantener los regimenes exceptua-
dos. Eso también pasa con nuestra fuerza publica, que también hay muchas quejas en la
prestacién. Las quejas, vuelvo a insistir, yo decia antes que el Sistema de Salud de los profe-
sores también tenia muchos problemas antes del modelo del gobierno de Gustavo Petro.
En muchos indicadores esta por debajo del régimen subsidiado, del régimen contributi-
vo. Entonces, yo creo que habria que evaluarlo. Yo no me cerraria esa posibilidad de que
eventualmente acabdramos con ese régimen de tal manera que, por ejemplo, un profe-
sor pudiera estar en Sura, que es una EPS que funciona bastante bien. Porque tenemos al
gobierno que esta tratando de forzar a 2.6 0 2.5 5 millones de colombianos a que se vayan
a una EPS que se cae a pedazos, pero nuestro superintendente nacional de salud esta en
Sura, el presidente esta en Sanitas, la ministra Corcho esta en Sanitas, el ministro Jaramillo
esta en Sanitas. Entonces, ellos dicen que ese es el modelo que funciona, que es muy bue-
no, que por favor entendamos que eso es lo que necesitamos todos los colombianos, pero
ellos no empiezan con el ejemplo.

Después la pregunta que nos hacian sobre el tema de la Superintendencia Nacional de Salud.
La Superintendencia Nacional de Salud y no es solamente la Superintendencia, eso es lo triste.
Yo estaba hablando del tema de la tecnificacién y ademas estoy también pensando ahora en
la desnaturalizaciéon de la funcién de algunas de las entidades publicas y aqui basicamente
ellos estan tratando es de ganar una narrativa y entonces desnaturalizan por completo esas
entidades. La Superintendencia no debid haber coadministrado como lo esta haciendo a
las EPS intervenidas. Ahi hay un problema de disefio, hay que decirlo, esto no surge con este
gobierno, pero se ha evidenciado y se ha hecho mas patente con este gobierno.

Un tema que me parece ademas muy preocupante, que son tantos los temas de salud que
a veces uno no sabe en cual enfocarse. Lo que estd pasando, por ejemplo, que tu hablabas
antes, Zulma, del tema de la informacion, hay un ejercicio que se ha hecho en el pais muy
interesante que es el de la Cuenta de Alto Costo. Eso deberia ser referente para el resto del
sistema. Y el ministro, como hay unas informaciones, unos datos que no le gustan, pues
basicamente ahora estd queriendo tapary ya no permitir que la poblacién, que los colom-
bianos, la opinién publica conozca esa informacién. Entonces, obviamente eso también
NOS preocupa y preocupa, por ejemplo, y aqui vuelvo a lo que les decia, el presidente, el
superintendente, el ministro, tratan de instalar la narrativa, lo hizo el ministro ahorita en |la
Comisidon cuarta del Senado, lo hizo el presidente en sus intervenciones publicas, que no,
gue Nueva EPS esta mejor que que Sura. Pero si eso es asi, ¢ por qué no se traslada? Y en-
tonces ahi estd lo que nos estaban preguntando, que entonces tratan de cerrar, que esa es
una iniciativa que tiene desde la Superintendencia, de manera anticipada las peticiones,
guejas y reclamos para tratar de mejorar los indicadores que son un desastre. Las EPS in-
tervenidas realmente estan en una situacion dramatica y cadtica.

Y una cosa que no hablamos antes es el tema de la corrupcion. El propio presidente recono-
ci® que hay corrupcion en los interventores. Dice que la que nombrd sus interventores o la
gue le mandod las hojas de vida al superintendente fue la sefiora Laura Sarabia. Pero no pasé
nada. Se quedé como embajador en el Reino Unido de Colombia. Y una cosa que también

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE SISTEMAS DE SALUD



’ o o o O O O O e o o CONVERSATORIO SOBRE REFORMA AL SISTEMA DE SALUD EN COLOMBIA
®

'//é/.

alarma mucho es que hemos tenido cinco superintendentes en este tiempo y ademas han
salido con muchisimo ruido, salvo el sefor Leal, con quien tengo muchas diferencias, pero
yo creo gque realmente no tiene una intencién de robarse los recursos publicos. Los otros
tienen mucho ruido de corrupciéon. Entonces, eso es coOmo poner al ratdn a cuidar el queso.

SN: Representantes, muchas gracias por sus intervenciones. Agradecerles a todos y agrade-
cerles por este espacio que estamos aca. Lo que buscamos es generar espacios de didlogo,
¢si? Para buscar como los actores del sistema que estan aca, varios aca sentados, ¢ cierto?,
pero también la ciudadania, ¢si? cOmo generamos espacios para generar esa confianza
para avanzar en esta problematica social que tenemos con el tema de la salud. Les quisié-
ramos dar un ultimo minuto, ustedes si quieren para que le den un mensaje a la ciudada-
Nnia en estos tiempos que estamos, electorales.

Jennifer Pedraza: Bueno, en este Ultimo minuto me gustaria insistir en el mensaje de
invitarles a que participemos. Obviamente tenemos el 31 de mayo la primera vuelta pre-
sidencial. Es muy importante salir a votar. Votar por conviccidn, no solo por el miedo, por
quien ustedes quieran. También pueden votar en blanco, lo que sea, pero realmente par-
ticipar y entender la democracia mucho mas alla de la urna. Porque gane el presidente
o la presidenta que gane, pues nosotros tenemos este croquis de pais en el que, por lo
menos tengo mis raices muy ancladas y entonces pues poder incidir, participar es muy
importante, es definitivo.

Y en materia del derecho a la salud, también quiero poner un énfasis y es que de alguna
Mmanera también es una crisis que afecta especialmente a las mujeres. Entonces, yo quie-
ro invitar a todas las mujeres a que también participemos, a gue Nos organicemos lo que
nosotras sufrimos, los casos que hemos recibido. De verdad, todos los dias. Yo estoy des-
esperada porque tengo el WhatsApp lleno. Seguramente esto le pasa también a Andrés
y a muchos de ustedes. Y ustedes que lo ven en sus consultas, ustedes que |lo ven dia tras
dia, como no le entregan un medicamento a algunos de sus pacientes. Creo que una de
las grandes sefnas de humanidad es que nosotros hayamos entendido la salud como un
derecho fundamental. No podemos retroceder en esa perspectiva. Entonces, pues yo estoy
completamente con esta apuesta y desde el Congreso, pase lo que pase con las elecciones
presidenciales y pase lo que pase con el Congreso, esta es una causa que debe trascender
las urnasy permitirnos encontrarnos como sociedad. Para mi ese es como el mensaje con
el que yo quiero cerrar, invitandoles a esa lucha organizada.

Andrés Forero: Yo también cierro con esa invitacién, independientemente de por quién
vayah a votar. Obviamente, yo pues voy a votar por Paloma Valencia, creo que de las can-
didatas que mejor conoce el Sistema de Salud. La invitacién es a que voten a conciencia
porgue yo creo que este es uno de los sectores mas golpeados por parte de este gobierno
Yy que ha quedado evidenciado que a veces las buenas intenciones y los discursos bonitos
pueden conducir al infierno y eso es o que se esta viviendo en este momento tristemente
en el pais. Entonces, la invitacion es a que se vote de manera consciente, de manera res-
ponsable, porque vemos y este sector da testimonio de eso, que si importa y si tiene con-
secuencias quién llega a la presidencia de la Republica.
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Y aqui nos han dicho claramente que van a insistir en la receta que han tratado de imple-
mentar durante todos estos afios y que no ha tenido buenos resultados. Y la invitacion tam-
bién mas alld de la votacion, que creo que es muy importante y ojala votaran por Paloma,
pero si no, salgan a votar responsablemente e inviten ademas a la gente a votar. Porque yo
creo que esto es uno de los ejercicios mas importantes y la fiesta democratica con todas
limitaciones, porque nuestra democracia tiene limitaciones, pues aqui basicamente todos
terminamos siendo corresponsables de lo que va a ocurrir en el pais.

Pero mas alla de eso, también creo que es importante que, en ese proceso, ojala que sea
con un triunfo de una alternativa al gobierno de Ivan Cepeda, yo creo que es importante
gue ustedes nos ayuden a reconstruir nuestro sistema. Esta muy golpeado. Y vuelvo a in-
sistirles, eso que decian que era no el sistema de la ley 100, no, eso fue un proceso colecti-
vo donde participaron los pacientes, donde participaron los médicos, donde participd (sic)
también los politicos, donde participaron las aseguradoras, las clinicas, etcétera, etcétera,
y construimos gran sistema que fue referente en el mundo, que hoy estd muy golpeadoy
yo tengo la ilusidn de que entre todos podamos volverlo a reconstruir.

ZC: Bueno, muchisimas gracias a los representantes. Les pedimos un gran aplauso y pues
claramente nos quedan muchas reflexiones. Esto apenas comienza, este gran debate y yo
quiero retomar la idea que tenemos que apropiarnos mucho mas de este sector. Es muy
dificil para la mayoria de los ciudadanos comprender las complejidades de ese sistema
Yy para nosotros como parte del sector también de cierta manera es una responsabilidad
ayudar a hacer pedagogia sobre qué significa el Sistema de Salud, sus complejidadesy la
complejidad de estas decisiones. Ademas de agradecerles entonces, pues los invitamos a
guedarse, vamos a tener el cierre del congreso.

El video de esta sesion esta disponible en este enlace:
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Clausura

Conclusiones académicas y politicas del congreso

Maestra de ceremonias: Bueno, legamos a uno de los momentos de reconocimiento de
este congreso. Agradecemos la participacion de quienes compartieron sus investigacio-
nes y de quienes votaron por sus poésteres favoritos. Invitamos a Gina Polo, profesora del
Instituto de Salud Publica y coordinadora general del Hub de Cambio Climatico y Salud
para América Latina y el Caribe, quien hara entrega de los reconocimientos.

Bueno, entonces vamos a proceder nombrando los cuatro posteres ganadores en el blo-
gue de Gobernanza de los Sistemas de Salud, Matamoros y colaboradores. Un aplauso. El
titulo del trabajo: “Gobernanza y acceso institucional en el monopolio estatal de opioides”.
Un aplauso, por favor. ; Algunas palabras quieres decir? Adelante.

Matamoros: Muchas gracias. Digamos que aca estamos desde el Fondo Nacional de
Estupefacientes. Somos Unidad administrativa especial adscrita al Ministerio de Salud.
Dar un mensaje, pues que somos muchos mas los que creemos en el sistema y somos un
grupo de 14 personas muy entregadas, un médico paliativista, experto en dolor, un psi-
guiatra, ocho colegas quimicos farmacéuticos, dos sociélogos que estamos intentando dar
lo mejor por el pais.

Maestra de ceremonias: Un aplauso. Felicitaciones. En el bloque de financiamiento y sos-
tenibilidad tenemos a Paldova Vanegas y colaboradores. El titulo del trabajo es: “La anato-
mia del gasto en salud”. ; Alguna de las personas del equipo de investigacion se encuentra
en el auditorio? No, entonces le vamos a guardar el premio. Un representante de Proesa
va a recibir el premio, por favor.

Representante Proesa: Bueno, el premio no me lo gané yo, lo gané mi companera, pero
pues nada, para Proesa todos los coautores, no soy coautor, pero digamos que creo que en
Proesa hemos tenido una buena participacion en el Congreso. Estamos muy muy muy or-
gullosos, la verdad, de haber sido invitados, de haber participado y nada, pues creo que el
llamado que hacia Jennifer y el lamado que han hecho en general muchos de los ponen-
tes, necesitamos Mas espacios como estos, hecesitamos debatir. Yo estoy particularmente
en el mundo académico, también en el mundo del activismmo y me interesa muchisimo la
politica y creo que si, como académicos muchas veces nos hace falta de pronto meternos
mas en esto, ¢ N0? Quedarnos de pronto en el paper es chévere, muy bacano, pero creo
gue ese tipo de espacios nos han ayudado a reflexionar y nos invitan a que tenemos que

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE SISTEMAS DE SALUD



’ O O O @] @] @] O O [ ) (e) CLAUSURA. CONCLUSIONES ACADEMICAS Y POLITICAS DEL CONGRESO
\ 4

’/////.

llegar un poquito mas alld y ser mas participes y de verdad ser ciudadanos democraticos
en mire como vamos a tomar las decisiones, cOmo vamos a guiar. Y creo que ese espacio
ha sido vital para hacer un esfuerzo en esa direccidon y qué bueno que mas universidades
Yy mMas centros nos podamos sumar a justamente apuntarle a ese tipo de esfuerzos. Nada,
muchisimas gracias. Muchas felicitaciones a la Universidad Nacional, Rosario y Javeriana
por este esfuerzo tan enorme y creo que ha sido un evento muy bien logrado, se ha nota-
do y muchisimas gracias por todo.

Maestra de ceremonias: Un aplauso. Gracias. Bueno, en el bloque de Prestacion de servi-
cios de salud, el poéster ganador Mary Gonzalez Delgado y colaboradores. El titulo del tra-
bajo: “Prevalencia del estrés y trastornos del suefio en trabajadores de la salud”. Adelante
con la profesora, por favor.

Mary Gonzalez Delgado: Bueno, buenas tardes. Muchas gracias, porque realmente esto es
un trabajo que lo hemos hecho con el alma, con el corazén, enfocandonos en las personas
y en este caso las personas trabajadoras de salud, gue somos como la base de todo este
sistema y de todo lo que hemos hablado en el dia de hoy. Muchas gracias.

Maestra de ceremonias: En el bloque Recursos del sistema, talento humano, tecnologias
e informacién. Llamamos a Elvira Duran Rojas y colaboradores con el trabajo “Teletrabajo
en el Sistema de Salud”.

Elvira Duran: Bueno, muchisimas gracias. Ese trabajo es fruto de un proyecto de investiga-
cion del grupo Gestion en Salud Global de la Universidad de Cérdoba, donde nos abrieron
un espacio en Monteria, de tres IPSs, buscando la flexibilidad en el trabajo para aquellos
gue son dolientes, profesionales de la salud y administrativos. Muchas gracias.

Maestra de ceremonias: Bueno, felicitaciones a todos los ganadores, a la profesora Gina
Polo. Muchas gracias. Para continuar le vamos a dar la palabra al profesor Enrigue Penaloza,
presidente del congreso, con las conclusiones académicas y politicas de este espacio.

Palabras de Enrique Penaloza

El titulo de presidente no me lo gané en un proceso electoral, no sé por qué fui designado,
pero bueno. Yo primero quiero agradecerles a todos los presentes por haber participado y por
haber hecho realidad este evento, a los conferencistas que nos acompafaron, pues creo que
se cumplio el objetivo. Y a manera de conclusion del Octavo Congreso Internacional de Salud,
es posible que afirmemos que este espacio permitié consolidar una discusion regional porque
quisimos hacerlo a nivel latinoamericano, no solamente a nivel colombiano, sobre los proce-
sos contemporaneos en términos de transformacion del Sistema de Salud de América Latina.

Hemos buscado articular perspectivas provenientes de la academia, la gestion publica,
los organismos internacionales y los actores politicos. El congreso estructurd cuatro ejes
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tematicos que ustedes pudieron ver a través de su desarrollo: la gobernanza, el financia-
miento, la prestacion de servicios y la generacion de recursos, o que nosotros como or-
ganizadores consideramos nos permitié comprender los Sistemas de Salud desde una
perspectiva integral e interdependiente.

Una primera conclusion es que América Latina atraviesa una nueva etapa de reformas
de salud caracterizada por tensiones crecientes entre universalizacién del derecho a
la salud, la sostenibilidad financiera y capacidad estatal de implementaciéon. Las ex-
periencias discutidas evidenciaron que los Sistemas de Salud de la region enfrentan
desafios comunes: fragmentacidn institucional, desigualdades territoriales, debilidad
en la coordinacion entre los niveles de gobierno y presiones fiscales derivadas de las
transiciones demograficas y epidemioldgicas. Sin embargo, también quedod claro que
no existe un Unico modelo de reformas aplicable a todos los contextos nacionales, que
las trayectorias de cambio dependen profundamente de las capacidades histoéricas e
institucionales de cada pais.

En materia de gobernanza, el congreso permitié identificar un consenso relevante. Los
Sistemas de Salud requieren fortalecer su capacidad de rectoria publica, pero ello no puede
reducirse Unicamente a modificaciones normativas o a reorganizaciones administrativas.
Las discusiones nos mostraron que la gobernanza efectiva depende de la articulacion en-
tre los actores, la coordinaciéon multinivel, de la transparencia institucional y de la capaci-
dad estatal para gestionar conflictos distributivos en contextos de alta fragmentacion. Las
intervenciones sobre gobernanza territorial y redisefio institucional evidenciaron que la
legitimidad de las reformas depende cada vez mas de la participacion social y de la cons-
truccion de confianza entre los ciudadanos e instituciones.

Una segunda conclusion central se relaciona al financiamiento. El congreso evidencié que
la sostenibilidad financiera ya no puede analizarse exclusivamente desde el control del
gasto o el equilibrio presupuestal. Las discusiones académicas y técnicas mostraron que
los mecanismos de financiacion deben evaluarse segun sus capacidades de reducir in-
equidades, generar proteccion financiera a la poblacidn y alinear incentivos con modelos
de atencion centrados en resultados en salud. Los debates sobre gasto publico, transpa-
rencia fiscal, impuestos y aseguramiento reflejaron que la sostenibilidad depende no solo
de cuanto se financia el sistema, sino de cémo se distribuyen los recursos y qué capacidad
institucional existe para gestionarlos.

En relacidn con la prestacidn de los servicios de salud, emergié con fuerza la necesidad
de consolidar modelos basados en atenciéon primaria de salud como estrategia estruc-
turante de los Sistemas de Salud. Sin embargo, también en el congreso consideramos
qgue deja claro que la APS no puede entenderse Unicamente como un nivel basico de
atencion, sino como una légica organizadora de redes integrales, de gestion territorial, de
participacion ciudadana. Las discusiones sobre integracion de redes, modelos comuni-
tarios, salud rural y gestion por resultados mostraron que uno de los principales desafios
de la region consiste en reducir las brechas entre el diseflo normativo y la implementa-
cion real de modelos de atencion.
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En el ambito de la generacién de recursos, el congreso permitié ampliar la discusién mas
alla del talento humano. Se evidencid que los Sistemas de Salud dependen crecientemente
de la interaccion entre el recurso humano, las tecnologias, las institucionesy la informacion.
Las ponencias sobre distribucidon territorial de especialistas, necesidades formativas, salud
digital y tecnoldgica en salud mostraron que las brechas en capacidades siguen siendo uno
de los principales determinantes de inequidad en la region. Asimismo, se destaco que la
transformacion digital, el uso de la inteligencia artificial, deben orientarse a fortalecer ca-
pacidades publicas y mejorar decisiones basadas en la evidencia, evitando reproduccion
de desigualdades existentes.

Desde una perspectiva politica, el congreso dejé en evidencia que las reformas en salud
son procesos profundamente atravesados por disputas de poder, intereses institucionales
y visiones diferenciadas sobre el papel del Estado, el mercado y la proteccidon social. Los
conversatorios con representantes politicos y parlamentarios reflejaron que las discusiones
sobre salud ya no se limitan a aspectos técnicos, sino se expresan en proyectos distintos
de organizacién social y de relaciones entre el ciudadano y el Estado. En consecuencia,
una de las principales lecciones del congreso es que la viabilidad de las reformas depen-
de tanto de la solidez técnica como de su capacidad para construir legitimidad politica y
acuerdos sociales amplios.

Asimismo, el congreso nos permitié reafirmar que la importancia estratégica de las alianzas
institucionales para la produccion del conocimiento y la incidencia en politica publica, la
articulacién de nuestra Universidad Javeriana, la Universidad Nacional, la Universidad del
Rosario y la Universidad Javeriana de Cali evidencié que los desafios contemporaneos de
los Sistemas de Salud requieren redes de colaboracion capaces de integrar investigacion,
formacién, analisis comparado y didlogo con tomadores de decision.

Finalmente, una conclusién transversal del congreso es que los Sistemas de Salud deben
prepararse para enfrentar transformaciones estructurales derivadas del cambio climatico, las
transformaciones demograficas, la innovacion tecnoldgica y las nuevas desigualdades socia-
les. Esto exige avanzar hacia sistemas mas resilientes, integrados, sostenibles y centrados en
las personas. Pero también exige fortalecer las capacidades de los paises para producir evi-
dencia, formar talento humano e implementar politicas y sostener reformas en el largo plazo.

Los queremos invitar al préoximo Congreso de Cambio Climatico y Salud que se realizara
el proximo afno y obviamente a la novena version del Congreso de Sistemas de Salud. No
sin antes decirles que vamos a tener disponibles todas las presentaciones que hicieron
por parte de los panelistas internacionales, las presentaciones orales en video y los videos
en formato de YouTube. Y que obviamente ustedes podran acudir nuevamente a revisar
cuando tuvieron que salir a algo y probablemente profundizar sobre ciertos temas. Hoy
discutiamos que no nos acordamos qué habia dicho tal persona, cual era el comentarioy
probablemente es muy importante volver a revisar esos, digamos esas ponencias.

Entonces por mi parte y por parte del comité organizador, un enorme abrazo fraternoy
gue nos veamos prontamente. Gracias.
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Palabras de Liliana Sanchez

Vicerrectora de investigaciones
Pontificia Universidad Javeriana

Seforas y sefores, colegas académicos, autoridades del sector salud, representantes de
organismos nacionales e internacionales, investigadores y estudiantes:

Al llegar al cierre de este VIII Congreso de Sistemas de Salud, quisiera proponer que no lo
entendamos como la finalizacién de un evento académico, sino como la consolidacién pro-
visional de un proceso de deliberacion colectiva sobre uno de los objetos mas complejos
de la politica publica contemporanea: los sistemas de salud.

Lo que hemos presenciado durante estos dos dias no ha sido Unicamente un intercam-
bio de experiencias o una socializacion de resultados de investigacion. Ha sido, en sentido
estricto, un gjercicio de produccion social de conocimiento orientado a la accion publica.

Este congreso ha puesto en evidencia que los sistemas de salud deben ser comprendidos
como arreglos institucionales dinamicos, atravesados por relaciones de poder, estructuras de
incentivos, capacidades estatales y disputas distributivas. No son, por tanto, sistemas neutrales
ni exclusivamente técnicos, sino configuraciones histéricas en permanente transformacion.

Las discusiones desarrolladas, en torno a la gobernanza, el financiamiento, la prestacion
de servicios y la generacion de capacidades, han confirmado la necesidad de avanzar
hacia enfoques analiticos integrales, capaces de capturar la interdependencia entre
estas dimensiones.

En particular, quisiera destacar cinco aprendizajes que emergen con fuerza desde este
espacio académico:

En primer lugar, la gobernanza de los sistemas de salud no puede reducirse a la arquitec-
tura normativa. Requiere comprender la interaccion entre niveles de gobierno, la capaci-
dad efectiva de rectoria, la alineacion de actores y la gestion de conflictos en contextos de
fragmentacion institucional.

En segundo lugar, el financiamiento de los sistemas de salud se reafirma como un campo
donde convergen tensiones estructurales entre sostenibilidad fiscal, equidad distributiva
y eficiencia en la asignacion de recursos. Este congreso ha evidenciado la necesidad de
avanzar hacia mecanismos que no solo movilicen recursos, sino que los asignen de manera
coherente con los modelos de atencidon y con los resultados en salud.

En tercer lugar, la discusion sobre la prestacion de servicios ha evidenciado un consenso

en torno al caracter estructurante de la Atencidén Primaria en Salud, asi como la necesidad
de consolidar redes integradas, mejorar la calidad y garantizar continuidad del cuidado.
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En cuarto lugar, y de manera mas amplia, se ha puesto de relieve que los sistemas de sa-
lud dependen de la gestion integral de sus recursos. No se trata Unicamente del talento
humano, aunque este es fundamental, sino también de:

e Recursos financieros, que determinan la sostenibilidad y la capacidad de respuesta
del sistema

@ Recursos tecnoldgicos, que incluyen tanto tecnologias sanitarias como procesos de
evaluacion y regulacion

e Sistemasde informacion, indispensables para la toma de decisiones basada en evidencia

e Capacidades institucionales, que permiten implementar politicas y sostener reformas
en el tiempo

La articulacién de estos recursos define, en gran medida, el desempefio real de los siste-
mas de salud.

En quinto lugar, este congreso ha reiterado que las reformas deben analizarse desde la
economia politica de la implementacion, reconociendo el papel de los intereses, las coali-
cionesy las capacidades institucionales en la viabilidad de los cambios.

Este conjunto de discusiones confirma la necesidad de fortalecer un campo académico
caracterizado por su interdisciplinariedad, su vocacion aplicada y su compromiso con la
transformacion social.

En este contexto, quisiera destacar un elemento que ha sido central para hacer posible
este congreso y que constituye, en si mismo, un mensaje estratégico: la importancia de
las alianzas interinstitucionales.

Este congreso es el resultado de un esfuerzo conjunto entre la Pontificia Universidad
Javeriana, la Universidad Nacional de Colombia, la Universidad del Rosario y la Pontificia

Universidad Javeriana Cali, entre otras instituciones académicas.

Esta articulacion no es menor. Representa una forma de trabajo que reconoce que los de-
safios de los sistemas de salud superan las capacidades de cualquier institucion individual.

Las alianzas académicas permiten integrar capacidades, construir agendas comunes, for-
talecer la calidad del debate y generar mayor incidencia en los procesos de politica publica.

Este congreso es una expresion concreta de esa |6gica colaborativa.
Aqui se ha configurado una comunidad académica que no solo produce conocimiento,

sino que contribuye activamente a estructurar el debate sobre |la reforma de los sistemas
de salud en América Latinay en Colombia.
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En ese sentido, uno de los principales resultados de este congreso es la consolidacién de
una red de conocimiento orientada a la accion, cuyos aportes se materializan en recomen-
daciones académicas y de politica publica construidas colectivamente.

Permitanme cerrar con una reflexion final.

Los sistemas de salud enfrentan transformaciones profundas, impulsadas por cambios demo-
graficos, epidemiolégicos, tecnoldgicos y sociales. Estos procesos exigen no solo mas recur-
s0s, sino mejores formas de gestionarlos, articularlos y orientarlos hacia resultados en salud.

En este contexto, el conocimiento es un recurso estratégico, pero su impacto depende de
nuestra capacidad para producirlo de manera colaborativa, rigurosa y vinculada a la toma
de decisiones.

Este congreso ha demostrado que existe una comunidad académica capaz de asumir ese
desafio. Y ha demostrado, sobre todo, que las alianzas entre universidades, y la comprensiéon
integral de los recursos del sistema de salud, son condiciones fundamentales para avanzar
hacia sistemas mas equitativos, sostenibles y centrados en las personas. Desde la Pontificia
Universidad Javeriana reafirmmamos nuestro compromiso con esta agenda y con el fortale-
cimiento de estas redes de colaboracion y generacion de conocimiento. Muchas gracias.

Maestra de ceremonias: Con esto llegamos al cierre del Octavo Congreso Internacional
de Sistemas de Salud. Agradecemos profundamente a todos los conferencistas, panelistas,
moderadores, organizadores y asistentes por hacer posible este espacio de reflexidon y cons-
truccion colectiva. Desde el Instituto de Salud Publica de la Pontificia Universidad Javeriana,
los invitamos al proximo Congreso de Cambio Climatico y Salud que se realizara en 2027. Un
espacio que continuara fortaleciendo el dialogo entre evidencia, politica publica y accion cli-
matica, uno de los mayores desafios de nuestra regién. Esperamos contar con su participa-
cion para seguir construyendo desde Ameérica Latina y el Caribe soluciones integradas para
la salud y el cambio climatico. Les deseamos un buen regreso a sus hogares. Muchas gracias.

El video de esta sesion esta disponible en este enlace:
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Pésters académicos

Gobernanza

1.

Gobernanza territorial resiliente en los sistemas de salud urbanos: un marco para
paises de ingreso medio

Carlos Eduardo Pinzén Flérez, Marcela Diaz Rivadeneira, German Escobar Morales
Secretaria de Salud Publica de Cali, Colombia

Antecedentes: La rapida urbanizacion, la fragmentacion institucional y las inequidades
intraurbanas persistentes han expuesto limites estructurales en la gobernanza de los
sistemas de salud en paises de ingreso medio. Aunque la resiliencia se reconoce como
un atributo clave, muchos marcos existentes son abstractos y poco Utiles para la toma
de decisiones territoriales en contextos urbanos complejos.

Objetivo: Proponer y operacionalizar un Marco de Gobernanza Territorial Resiliente
para sistemas de salud urbanos e ilustrar su aplicacién mediante un caso empirico en
América Latina.

Métodos: Se desarrolld una sintesis conceptual basada en la literatura sobre gobernanza
de sistemas de salud, sistemas adaptativos complejos, salud urbanay resiliencia, comple-
mentada con analisis empirico utilizando datos administrativos en salud, analisis espacial
y documentos de politica publica. El marco fue construido y validado de forma iterativa,
considerando mecanismos de gobernanza en niveles macro, meso y microterritoriales.

Resultados: El marco se estructura en cuatro dimensiones interdependientes: (i)
rectoria estratégica y coherencia regulatoria; (ii) inteligencia territorial y sistemas de
apoyo a la decision; (iii) organizacidén adaptativa de los servicios y gestion del riesgo;
y (iv) participacion comunitaria y rendicion de cuentas social. Su aplicaciéon muestra
que la gobernanza territorial permite identificar tempranamente tensiones sistémicas,
reducir la fragmentacion en la toma de decisiones y fortalecer la capacidad adapta-
tiva frente a choques epidemioldgicos, financieros y sociales.

Conclusiones: La gobernanza territorial resiliente constituye un enfoque practico
y escalable para fortalecer los sistemas de salud urbanos, ofreciendo orientaciones
accionables para mejorar la equidad, la sostenibilidad y la resiliencia en entornos
urbanos complejos.
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2. Factores clave para la implementacion y sostenibilidad de observatorios de salud

en Colombia: lecciones de casos exitosos

Daniela Vargas Diaz, Pablo Enrique Chaparro Narvaez?, Carlos Andrés Montalvo Alvarez
1. Pontificia Universidad Javeriana, Colombia

2. Instituto Nacional de Salud, Colombia

3. Secretaria de Salud del Huila (Observatorio de salud del Huila), Colombia

Introduccién: Los observatorios de salud en Colombia son herramientas estratégicas
para la vigilancia, el analisis y la difusion de informacion sanitaria, esenciales para orientar
politicas publicas y fortalecer la gobernanza regional. No obstante, su implementacion
enfrenta retos institucionales, técnicos y financieros. Este estudio identifica los factores
de éxito en diversos niveles territoriales para generar recomendaciones aplicables al
recién creado Observatorio de Salud del Huila (OSHU).

Objetivo: Identificar los factores que favorecen o dificultan la implementacion y soste-
nibilidad de los observatorios de salud en Colombia.

Metodologia: Estudio cualitativo de casos realizado en 2024. Se empled revision docu-
mental, analisis normativo y entrevistas semiestructuradas a integrantes de observa-
torios activos en el pais. El analisis se efectud mediante codificacion abierta utilizando
el software MAXQDA 2022.

Resultados: Se identificaron como facilitadores: el respaldo de la autoridad sanitaria
departamental, la articulaciéon intersectorial y académica, la permanencia de talento
humano especializado en epidemiologia y el alineamiento con agendas nacionales
de salud publica.

Como barreras principales destacan: la alta rotacion de personal, la dependencia
de financiacion temporal, la fragmentacion en el acceso a datos y deficiencias en la
divulgacion cientifica. Ademas, se consolidaron 25 recomendaciones para el OSHU en
areas como: constitucion legal, interaccion con actores externos, procesos internos,
comunicacion, talento humano y redes de conocimiento. Estos aportes son valiosos
para cualquier observatorio que busque garantizar su permanencia y efectividad.

Conclusiones: Los observatorios son piezas clave para la vigilancia epidemioldgica
y la planificacion territorial. Su impacto real depende de la sostenibilidad financiera,
la institucionalizacién normativa, la gestion robusta de informacién y estrategias de
apropiacion del conocimiento. Estas lecciones pueden consolidar y fortalecer la ca-
pacidad del sistema de salud en los territorios.
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3.

La salud en disputa: el papel de la movilizacién social en la reforma

Ennue Nathaly Fajardo Rosas, John Anthony Gémez Rosero
Universidad del Valle, Salud Pal Barrio, Colombia

Introduccién y objetivo: El estallido social de 2021 en el suroccidente colombiano posi-
ciono la salud como una demanda central, evidenciando tensiones en su gobernanza,
barreras de accesoy limitaciones en |la participacion social. En este contexto, emergie-
ron procesos organizativos que reivindican la salud como derecho y campo de accién
colectiva. Esta ponencia analiza el papel de la movilizacion social en la gobernanza en
salud, a partir de experiencias de formacién de lideres sociales en Cali y Pasto.

Métodos: Se desarrollé un proceso de formacion y acompanamiento con lideres socia-
les, organizaciones comunitarias y trabajadores de la salud, mediante talleres participa-
tivos y espacios de didlogo sobre el funcionamiento del sistema, el derecho alasaludy
mecanismos de incidencia. Este proceso contribuyd a la consolidacion de la iniciativa
“Salud Pal Barrio” en Cali y al fortalecimiento de la Mesa de Salud Colectiva en Pasto.

Resultados: Se evidencié un amplio desconocimiento del funcionamiento del sistema
de salud, junto con barreras administrativas persistentes que dificultan el acceso opor-
tuno a atencionesy tratamientos. Asimismo, se identificd el deterioro de las condiciones
laborales del personal de salud, lo que limita su organizacion e incidencia. Los proce-
sos formativos fortalecieron capacidades comunitarias, promovieron la articulacion
territorial y posicionaron la salud como eje de movilizacion social e incidencia politica.

Conclusiones e implicaciones: La movilizacion social fortalece la gobernanza en salud
al ampliar la participacion y la capacidad de incidencia de comunidades y trabajado-
res. Estas experiencias evidencian la necesidad de promover procesos organizativos
que contribuyan a la transformacién del sistema, integrando las voces territoriales en
la construccién de un modelo mas equitativo y centrado en el derecho a la salud.

Gobernanza y acceso institucional en el monopolio estatal de opioides en Colombia:
analisis de tensiones estructurales mediante métodos mixtos.

Acosta P CA, Rey P LA, Castellanos S PA, Torres R G, Tarazona C CA, Quintana G EA,
Camacho M IF, Matamoros P A
Fondo Nacional de Estupefacientes, Ministerio de Salud y Proteccion Social, Colombia.

Introduccién y objetivo: En Colombia, el uso clinico de opioides monopolio del Estado se
desarrolla bajo un modelo de control ejercido por el Fondo Nacional de Estupefacientes
(FNE) y los Fondos Rotatorios de Estupefacientes (FRE). Aunque este esquema ha pre-
venido crisis por desvio, genera tensiones entre fiscalizacidon y acceso oportuno. El estu-
dio examinod, mediante métodos mixtos, la arquitectura de gobernanza del monopolio
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estatal, identificando tensiones operativas y regulatorias que afectan la equidad terri-
torial y la continuidad del acceso.

Métodos: Se realizé un disefo de triangulacion convergente integrando: revision sis-
tematica (23 estudios), encuesta nacional (561 profesionales en 24 departamentos) y
680 entrevistas en 147 IPS. La integracion siguié el marco de cinco pasos de Dodd et
al.,, identificando convergencias, complementariedades y disonancias tematicas.

El estudio cumplié con estandares éticos nacionales mediante la aprobacion del Comité
de Etica del Instituto Nacional de Salud (CEMIN 21-2024).

Resultados: La integracion consolidd 32 temas; seis abordaron directamente gobernan-
Za y acceso. Se evidencié fragmentacion territorial con concentracion de capacidades en
capitales y heterogeneidad en rutas FNE/FRE/IPS. El recetario fisico y su implementaciéon
desigual limitaron la trazabilidad y aumentaron carga administrativa. Se identifico rigidez
en topes de compray ausencia de metodologias prospectivas de estimacion de demanda,
priorizandose histéricos de consumoy control financiero sobre necesidad clinica, generan-
do desabastecimientos institucionales aun con oferta nacional disponible.

Conclusiones e implicaciones: Las brechas en el acceso institucional a opioides mo-
nopolio del Estado responden a tensiones estructurales de gobernanza mas que a li-
mitaciones clinicas. La fragmentacion territorial, la rigidez regulatoria y la ausencia de
planeaciéon prospectiva sustentan la formulacién de lineamientos técnicos para forta-
lecer el modelo desde el MSPS.

5. Fortalecimiento del monitoreo de las enfermedades cardiovasculares en Colombia:
desafios de gobernanza y oportunidades de politica publica

Anghella Rosero', Victoria E Soto', Cristian Corrales’, Laura Romero', Sandra
Camacho',Kristen Danforthd?, David Watkins?

1. Centro de Estudios en Proteccidon Social y Economia de la Salud (PROESA), Universidad
Icesi, Cali, Colombia.

2. Department of Global Health, Washington University, WA, EEUU

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) fueron la principal causa de mortalidad y la
tercera causa de anos potenciales de vida perdidos en Colombia en 2023. A pesar de los
avances normativos, el monitoreo fragmentado limita la efectividad de las estrategias
de prevencion. Este estudio analiza los mecanismos de monitoreo, los indicadores y los
arreglos institucionales incorporados en las politicas relacionadas con ECV en Colombia.
Asimismo, examina la alineacion de estos componentes con los estandares naciona-
les de seguimiento, la cadena de valor publica y la historia natural de la enfermedad.
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Mediante un diseno descriptivo transversal, se combind la revision documental de po-
liticas nacionales con 23 entrevistas a actores clave. Los componentes se analizaron a
la luz de directrices nacionales y de un marco analitico que vincula la cadena de valor
publica con la historia natural de la enfermedad.

Se encontrd que el monitoreo de las ECV se articula en tres instrumentos principales: el
Plan Decenal de Salud PUblica (PDSP), las Rutas Integrales de Atencién en Salud (RIAS)
y la Cuenta de Alto Costo (CAC). Se identificaron 51 indicadores, concentrados principal-
mente en las fases clinica (22) y preclinica (16), asi como en el nivel de resultados (18).
Entre las fortalezas destacan el compromiso institucional, la existencia de plataformas
digitales y la disponibilidad de indicadores previamente establecidos. Las debilidades
persistentes incluyen limitaciones en la interoperabilidad, estandarizacion insuficiente
y el caracter no obligatorio de la RIAS cardio-cerebrovascular.

En conclusion, el sistema de monitoreo se orienta predominantemente hacia productos
asistenciales mas que hacia la prevencién. Resulta esencial integrar los mecanismos
existentes, fortalecer la gobernanza de datos e institucionalizar un marco de monito-
reo basado en el curso de vida, con el fin de mejorar la coordinacion, la rendicion de
cuentas y el desempeno del sistema.

Gobernanza en salud publica y determinantes comerciales de la salud

Blanca Llorente?, Jineth Araujo!, Diego Garcia?', Catalina Espitia?, Luz Myriam
Reynales?, Alejandro Marin?

1. Fundacién Anaas, Colombia
2. Instituto de Salud PUblica de México

Los determinantes comerciales de la salud (DCS), segun la Organizacion Mundial de la
Salud, comprenden las actividades del sector privado que inciden, ya sea de manera po-
sitiva o0 negativa, en la salud de la poblaciéon. En particular, los DCS explican buena parte
de la carga de Enfermedades No Transmisibles (ENT), con consecuencias para la soste-
nibilidad de los sistemas de salud e influyen sobre los patrones de inequidad en salud.

La sostenibilidad de los sistemas de salud requiere medidas para mitigar los efectos
negativos que emergen de los DC en las ENT. Para adoptarlas se requieren condicio-
nes de gobernanza en aspectos como: transparencia y gestion de conflictos de interés;
veeduria ciudadana, gestion del conocimiento y proteccion frente a la desinformacion;
capacidad de coordinacién y de accion intersectorial.

Métodos: estudio de caso que compara los elementos de economia politica, con én-
fasis en dimensiones de la gobernanza que pueden explicar las distintas trayectorias
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observadas en tres impuestos sanitarios en Colombia entre 2016 y 2023: tabaco (adop-
cion parcial de aumentos en 2016 con objetivos de salud), alcohol (muy bajo nivel de
carga tributaria, con poco efecto en salud) y bebidas azucaradas y ultra-procesados (en
fase inicial de implementacion desde su creacion en 2022).

Entrevistas semi-estructuradas con 26 Stakeholders (muestreo por conveniencia) in-
volucrados en la adopcidon e implementacién de impuestos sanitarios. Revisién de do-
cumentos de politica, declaraciones en medios de los stakeholders.

Los resultados permiten identificar los cuellos de botella institucionalesy sugieren cami-
nos para reformas que permitan mejorar estas condiciones. Las lecciones en Colombia
sobre los impuestos sanitarios ofrecen una oportunidad para analizar codmo se mani-
fiestan las debilidades y fortalezas de la gobernanza y en qué casos han operado como
facilitadores o como obstaculos para avanzar en estas y otras intervenciones que ope-
ran directamente sobre los mecanismos de los DCy su interaccion con la carga de ENT.

7. Del caos a la estrategia: como los OKR y la North Star Metric estan transformando
los servicios de urgencias

Carlos Fernando Valencia Canastero, Catalina Rodriguez Prada, Erika Ibafez
Sandoval, Juan Pablo Herrera, Sergio Buitrago Varela
Clinica del Country, Colombia

Los servicios de urgencias representan uno de los nodos mas criticos del sistema de
salud, caracterizados por alta variabilidad clinica, presion asistencial permanente, ries-
go para la seguridad del paciente y una fuerte interdependencia con el resto de la red
hospitalaria. A pesar de su relevancia estratégica, su gestion continla basandose, en
muchos contextos, en multiples indicadores aislados que fragmentan la toma de de-
cisiones y diluyen el propdsito organizacional.

Esta presentacion propone un modelo innovador y replicable de gestion estratégica
para servicios de urgencias, basado en la integracion de Objectives and Key Results
(OKR) y una North Star Metric (NSM), como herramientas para alinear calidad clini-
ca, eficiencia operativa y experiencia del paciente. El enfoque permite pasar de un
modelo centrado en KPIs dispersos a una légica de direccidn basada en valor, foco
estratégico y aprendizaje continuo.

A partir de la experiencia de implementacién en servicios de urgencias de alta com-
plejidad en Colombia, se describe una metodologia practica que incluye la definicion
participativa de una NSM, la construccion de OKR trimestrales alineados a objetivos
clinicos y operativos, y su integracion en tableros directivos, espacios de gobierno cli-
nico y rutinas operativas. El modelo no reemplaza los indicadores regulatorios exis-
tentes, sino que los jerargquiza y conecta con un propdsito comun.
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Los principales resultados observados incluyen mayor claridad estratégica en los equi-
pos clinicos, mejor coherencia entre decisiones asistenciales y resultados organizacio-
nales, fortalecimiento del liderazgo clinico y una visiéon renovada de urgencias como
generador de valor para pacientes, instituciones y el sistema de salud.

La presentacion invita a repensar el rol de los servicios de urgencias, no solo como pun-
tos de atencidn critica, sino como plataformas estratégicas capaces de liderar la trans-
formacién del sistema hacia modelos mas eficientes, seguros y centrados en el paciente.

Uso dual de alcohol y tabaco y sus interacciones sindémicas con salud mental y
multimorbilidad crénica en adultos mexicanos: Evidencia ENSANUT 2021-2023

Julio César Campuzano-Rincén', Flor Stella Pifieros-Garzén?, Anaid Hernandez Alvarez3

1. Instituto Nacional de Salud PUblica de México - INSP, Universidad del Valle de
Cuernavaca, México

2. Universidad Nacional Abierta y a Distancia - UNAD, Colombia
3. Universidad Latinoamericana, México

Introduccién: Se han documentado ampliamente los efectos del alcohol y el tabaco,
pero poco se registra sobre las interacciones sindémicas derivadas de su uso simulta-
neo, particularmente en paises de ingresos bajos y medios.

Objetivo: Examinar los determinantes conductuales, psicoldgicos, clinicos y estructu-
rales del uso dual de alcohol y tabaco en adultos mexicanos, evaluando si se constituye
vulnerabilidad dentro de un marco sindémico.

Métodos: Se analizaron datos de 32,087 adultos (220 afos) participantes de la ENSANUT
2021-2023. El uso dual se clasifico en cuatro categorias; se estimaron Razones de Riesgo
Relativo (RRR) mediante modelos de regresion logistica multinomial ponderados.

Resultados: Los usuarios duales representaron el 6.6%, asi como la prevalencia mas
alta de sintomas depresivos combinados con ideacidon suicida. Los hombres tuvieron
nueve veces Mas probabilidad de ser usuarios duales (RRR = 9.08, p <.001). La coexis-
tencia de depresidon e ideacion suicida duplicd la probabilidad de uso dual (RRR =2.43,
p < .001). La multimorbilidad cardio-renal incrementd significativamente el riesgo de
uso dual (RRR =171, p =.008), mientras que la residencia urbana aumento el riesgo en
todos los niveles socioecondmicos.

Conclusiones: El uso dual de alcohol y tabaco configuran una sindémica distintiva
en México, moldeada por la convergencia de riesgo extremo por género, malestar
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psicosocial, interacciones con enfermedades crénicas y vulnerabilidad estructural. Se
requieren estrategias integradas y multisectoriales que aborden simultaneamente el
uso de sustancias, la salud mental y la gestion de enfermedades crénicas.

9. Carga econdémica de EVC atribuible al consumo de tabaco en México: evidencia del
IMSS 2022-2023 e implicaciones para la politica fiscal y sanitaria

Julio C. Campuzano Rincén', Anaid Hernandez Alvarez?, Carlos A. Hernandez Girén’

1. Instituto Nacional de Salud PuUblica de México

2. Universidad Latinoamericana, México

Antecedentes: El consumo de tabaco constituye uno de los principales factores de
riesgo prevenibles de enfermedad cerebrovascular (ECV). Cuantificar la carga econé-
mica atribuible en instituciones publicas resulta fundamental para orientar politicas
fiscales y sanitarias.

Métodos: Se realizé un estudio de costo de enfermedad con enfoque de prevalencia
desde la perspectiva del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), para los anos
2022 y 2023. Se incluyeron casos incidentes de ECV clasificados en cuatro subtipos
clinicos. Los costos unitarios se obtuvieron de fuentes oficiales y literatura de mi-
crocosteo, ajustados a precios de 2023 con el INPC salud (7.96%). Se aplicaron frac-
ciones atribuibles poblacionales (FAP) de 49% para consumo activo [5,6,22] y 1.57%
para exposicion pasiva

Resultados: En 2023 se registraron 36,270 casos de ECV en el IMSS, con un costo
total de $28,923 millones de pesos, frente a 29,106 casos y $21,604 millones en 2022
(+24.6% y +33.9%, respectivamente). Los costos atribuibles al tabaco activo aumen-
taron de $10,586 millones en 2022 a $14,172 millones en 2023 (+33.8%). La exposicion
pasiva representd $166 millones en 2022 y $223 millones en 2023 (+33.9%). En térmi-
nos presupuestarios, la ECV explicd 8.03% del gasto de atencion médica del IMSS en
2022 y 9.52% en 2023.

Interpretacion: La ECV atribuible al tabaguismo impone una presion creciente sobre
el IMSS. Fortalecer politicas de control del tabaco en linea con el CMCT-OMS y las me-
didas MPOWER en particular el incremento de impuestos —representa una estrategia
costo-efectiva con beneficios sanitarios y fiscales sustanciales.
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10. Consumo de tabaco y salud mental en México: andlisis sindémico de la multimor-
bilidad crénica 2021-2023

Julio C. Campuzano Rincén), Flor Stella Pifieros-Garzén?, Anaid Hernandez Alvarez3

1. Instituto Nacional de Salud PuUblica de México - INSP; Universidad del Valle de
Cuernavaca - UNIVAC, México

2. Universidad Nacional Abierta y a Distancia - UNAD, Colombia

3. Universidad Latinoamericana, México

Introduccién: El consumo de tabaco constituye uno de los principales factores de
riesgo modificables para la salud publica a nivel mundial, y en México continla siendo
un problema prioritario por su elevada prevalencia y multiples consecuencias clinicas.

Objetivo: Analizar la asociacion entre el consumo de tabaco, los sintomas depresivos,
la ideacion suiciday las comorbilidades cronicas en adultos mexicanos, destacando las
interacciones sindémicas que amplifican la vulnerabilidad.

Métodos: Se utilizaron datos de 32 087 adultos (220 afios) de la Encuesta Nacional de
Salud y Nutricion (ENSANUT) 2021-2023. La condicion de fumar (actual, exfumador,
nunca) se modelé como variable dependiente en regresiones |logisticas multinomia-
les ajustadas por diseno complejo de encuesta. Se evalud un conjunto de modelos
gue incorporaron interacciones entre salud mental, multimorbilidad cardiometabdlica
(Diabetes Mellitus, hipertension arterial, obesidad) y el eje cardio-renal (enfermedad
renal créonica y enfermedad cardiovascular).

Resultados: Los fumadores actuales presentaron mayor probabilidad de ideacion
suicida y de coexistencia de sintomas depresivos e ideacioén suicida. Los exfumado-
res mostraron asociaciones consistentes con sintomas depresivos y multimorbilidad,
particularmente en el eje cardio-renal. En conjunto, la coexistencia de problemas de
salud mental y enfermedades créonicas amplificd los riesgos asociados al tabaquismo
mas alld de sus efectos individuales. La coexistencia de condiciones de salud mental
y enfermedades crénicas amplificod los riesgos asociados al tabaco mas alla de sus
efectos individuales.

Conclusiones: El consumo de tabaco en México debe entenderse dentro de un marco
sindémico, donde la salud mental y las enfermedades crénicas interactuan de ma-
nera sinérgica. Estos hallazgos refuerzan la urgencia de integrar el control del tabaco
con la gestion de la multimorbilidad y la salud mental, avanzando de intervenciones
fragmentadas hacia politicas puUblicas equitativas y sostenibles.
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11. Alertas predictoras de intervencion por parte de la SNS a Empresas Administradoras
del Plan de Beneficios y de coémo estas son o no eficientes y oportunas

Raul Andrés Hernandez Cardenas
Universidad de los Andes, Colombia

Introduccioén: Las alertas predictoras de intervencién por parte de la Superintendencia
Nacional de Salud (SNS) a Empresas Administradoras del Plan de Beneficios (EAPB)
son indicadores del buen funcionamiento de estas; analizar las relaciones entre las
alertas es una revisidén necesaria a la luz del histérico de afos pasados, como parte
del entendimiento de uno de los problemas que aqueja al sistema general de segu-
ridad social en salud: el cierre de las EAPB.

Objetivo: Determinar si las alertas del sistema de SBR son oportunasy eficientes para
tomar decisiones frente al manejo de las EAPB

Metodologia: Es un andlisis cuantitativo, descriptivo y retrospectivo para responder
a laforma de como se comportan las alertas tempranas y su efectividad en el campo
de la supervision basada en riesgo.

Se seleccionaron como unidad de analisis algunas de las 34 EAPB que prestan ser-
vicios en el territorio nacional, con corte a 11 de marzo de 2022, segun informacion
reportada en la pagina oficial del MSPS. De estas, se eligieron 19 EAPB en total, que
contemplan 10 del régimen subsidiado y 9 del contributivo.

Se utilizo el histérico anual del 2017 al 2021 de las variables elegidas para las entida-
des que cumplian los criterios de seleccidn, a fin de establecer una correlacidn entre
los resultados de sus variables y el estado actual de la entidad.

Resultados: El principal hallazgo de este estudio es que lo definido como alertas
tempranas, no esta funcionando ni eficaz, ni oportunamente. Se logro establecer que
existiendo informacién reportada en la Circular Unica que no cumple con el estan-
dar minimo, en la actualizacion e informes posteriores de la SNS se muestra como
un indicador que cumple.
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12. Planificacién de los servicios de salud para nifias, ninos y adolescentes en Antioquia

en el periodo 2012-2022: una mirada critica

Sergio Andrade Mejia', Ivane Felipe Muioz', Maylen Rojas Botero?
1. Universidad de Antioquia, Colombia

2. Organizacion Panamericana de la Salud, Colombia

Introducciodn: La oferta de servicios de salud podria ser planificada para cumplir con las
necesidades de Nifas, Ninos y Adolescentes (NNA). Como estudio de caso, esta inves-
tigacion tuvo como objetivo comprender, desde una perspectiva critica, los procesos
de planificacion de servicios de salud para NNA en Antioquia en el periodo 2012-2022 y
su relacién con algunas caracteristicas sociodemograficas, de morbilidad y mortalidad.

Metodologia: Se llevd a cabo un estudio de métodos mixtos convergente; el com-
ponente cuantitativo fue un estudio ecoldgico cuyas unidades de analisis fueron las
subregiones de Antioquia en el tiempo, mientras que en el componente cualitativo se
desarrolld la teoria fundamentada constructivista en entrevistas con actores clave y re-
visiones documentales de la legislacion y los planes territoriales de salud.

Resultados: Se revelaron diferencias en la morbilidad por subregiones y grupos; el 65
% de las muertes en menores de 5 anos fueron potencialmente evitables, existen in-
equidades en la oferta de servicios de salud concentrados en el Valle de Aburra y una
pobre influencia efectiva de la planificacion en la oferta de servicios de salud a pesar del
desarrollo en la normatividad colombiana de la convencién de los derechos del nifio.

Conclusiones: A pesar de que la forma de enfermar y morir de las NNA fue diferente
en relacion al lugar de residencia, pobreza y el tipo de aseguramiento, y de que cerca
del 65% de las muertes eran susceptibles de evitar con acceso a servicios de salud de
calidad, el principal determinante de |la oferta de servicios de salud para NNA es la di-
namica del mercado que los concentra en las zonas urbanas y de mayor desarrollo so-
cioeconémico. Las autoridades de salud y los planes territoriales de salud tienen una
limitada capacidad para abordar los problemas de salud y de injerencia en las redes
de prestacion de servicios de salud.

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE SISTEMAS DE SALUD



’ (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) [ ] POSTERS ACADEMICOS
®

’/////.

Financiamiento

1. Suficiencia actuarial y sostenibilidad financiera del financiamiento en salud por
capitacion en Colombia (2015-2024)

Carlos Eduardo Pinzén Flérez', Marcela Diaz Rivadeneira?, Rafael Antonio Restrepo?
1. Secretaria de Salud PuUblica de Cali, Colombia

2. Observatorio Salud PUblica de Cali, Colombia

Antecedentes: Los sistemas de financiamiento en salud basados en capitacion depen-
den de |la adecuacion actuarial de los pagos per capita para garantizar sostenibilidad
financiera y continuidad del acceso. En Colombia, la Unidad de Pago por Capitacion
(UPC) es el principal mecanismo de financiacion del aseguramiento. En la Ultima déca-
da, el aumento de la morbilidad, la inflacién farmacéutica, el envejecimiento poblacio-
nal y los traslados masivos de afiliados tras la liquidacidén de aseguradores han puesto
en duda la suficiencia actuarial y financiera de la UPC.

Métodos: Se realizd un estudio panel financiero-actuarial del sistema de aseguramiento
colombiano (2015-2024) con datos administrativos nacionales. La suficiencia financie-
ra se evalué mediante la razén de siniestralidad (gasto reconocido/ingresos por UPC).
La suficiencia actuarial se analizé con modelos lineales generalizados para identificar
determinantes del desbalance, incluyendo morbilidad, envejecimiento, inflacion del
sector salud, gastos no incluidos en el plan de beneficios y traslados de afiliados. La su-
ficiencia prospectiva se evalué con simulaciones de Monte Carlo para 2025-2028. Los
valores se expresaron en pesos constantes de 2024.

Resultados: Entre 2015y 2024, los ingresos por UPC crecieron 5,2% anual, mientras que
el gasto reconocido aumentd 8,3%, generando una brecha acumulada de 27,4%. Desde
2021, la siniestralidad superd el 100% en ambos regimenes y alcanzo 108,6% en 2024.
La morbilidad, la inflacion farmacéutica, el envejecimiento poblacional y los traslados
masivos fueron determinantes significativos de la insuficiencia de la UPC. Las simula-
ciones indican déficits persistentes sin ajustes por riesgo.

Conclusiones: El financiamiento por capitacion en Colombia presenta insuficiencia ac-

tuarial y financiera persistente, lo que exige una reforma prospectiva de la UPC ajustada
por riesgo para asegurar sostenibilidad, solvencia y continuidad del acceso.
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2. Financiamiento capitado y cobertura efectiva: Eficiencia en el uso de la Unidad de

Pago por Capitacion en el tamizaje de cancer de mama y cérvix en Colombia

Ingrid Liliana Minotta Diaz
Grupo de Investigacion Economia, Gestion y Salud (ECGESA), Pontificia Universidad
Javeriana Cali, Colombia.

Grupo Exposoma y Mecanismos Biolégicos de las Enfermedades, Universidad CES-
Imperial College London, Inglaterra

Introduccioén: El cancer de mama y cérvix constituyen la primera y cuarta causa de
mortalidad oncoldégica en mujeres a nivel mundial. La deteccion temprana mediante
mamografia y citologia es una intervencion costo-efectiva financiada en Colombia a
través del esquema de aseguramiento y financiamiento basado en la Unidad de Pago
por Capitacion (UPC), principal mecanismo de asignacion de recursos publicos a las
Empresas Administradoras de Planes de Beneficios (EAPB). No obstante, pese al finan-
ciamiento garantizado, las coberturas siguen siendo bajas (51,13% en citologia 'y 23,87%
en mamografia). El objetivo fue evaluar la eficiencia técnica de las EAPB en el uso de
los recursos financieros provenientes de la UPC (input) en servicios efectivos de tami-
zaje (outputs), considerando condiciones estructurales como ruralidad y tamano de la
poblacion femenina afiliada entre 25y 69 anos.

Métodos: Se aplicé un modelo no paramétrico de eficiencia tipo Orden M condicionado.
La UPC se consideré como input, mientras que el niumero de mamografias y citologias
realizadas constituyo los outputs. Se estimo eficiencia no condicionada y eficiencia con-
dicionada incorporando variables de entorno para analizar cémo factores territoriales y
demograficos influyen en la capacidad de las EAPB para convertir recursos capitados
en cobertura efectiva.

Resultados: La eficiencia técnica no condicionada promedio fue de 1,65, lo que indica
que, sin considerar diferencias estructurales entre aseguradoras, podria incrementarse
hasta en 65% la produccién de servicios sin aumentar el financiamiento capitado. Al
ajustar por variables de entorno, la eficiencia promedio disminuyo a 1,28, evidenciando
que parte de la ineficiencia inicial se explica por diferencias estructurales. Sin embargo,
incluso tras el ajuste, persiste un margen de mejora del 28%.

Conclusiones e implicaciones: Persisten ineficiencias en el uso de los recursos de la
UPC destinados al tamizaje, con implicaciones para la equidad territorial y la optimiza-
cion del financiamiento publico en salud.
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3. Expanding Maternal Health Coverage to Venezuelan Migrants in Colombia: Effects
on Prenatal Care and Infant Outcomes, 2013-2020

Paul Andrés Rodriguez Lesmes', Oscar Espinosa? Thomas Hone?, Christopher
Millett3, Valeria Bejarano?, Javier Eslava-Schmalbach?#, Carol Guarnizo-Herreiio?,
Giancarlo Buitrago?®*

1. Universidad del Rosario, Colombia

2. Universidad Nacional de Colombia

3. Imperial College London, Inglaterra

4. Hospital Universitario de Colombia

5. Fundacién Cardioinfantil, Colombia

Background: During the 2010s, more than 2.8 million Venezuelans migrated to Colombia.
Before 2016, migrant women were entitled to emergency, delivery, and postnatal care,
but lacked effective access to routine prenatal services. In 2016, Colombia extended
eligibility for subsidised health insurance to vulnerable Venezuelan migrant women,
granting them equal entitlement to maternal and child health services.

Objective: To evaluate the impact of extending subsidised insurance coverage to mi-
grant mothers on prenatal care utilisation and neonatal outcomes.

Methods: \We conducted a national retrospective cohort study of 326,968 singleton live
births to migrant mothers between 2013 and 2020 using administrative data. We applied a
difference-in-differences (DiD) design comparing migrant and Colombian mothers before
and after the reform within departments. A difference-in-differences-in-differences (DDD)
model isolated effects among migrant mothers who transitioned into subsidised covera-
ge. Stratified analyses explored heterogeneity by education and regional migrant density.

Results: Between 2013 and 2020, 298,550 migrant women enrolled in subsidised in-
surance during the perinatal period. Population-level DiD estimates showed no large
or sustained improvements in most neonatal outcomes. However, DDD estimates re-
vealed significant increases in prenatal care utilisation among migrant mothers who
enrolled in coverage, with larger effects among women with lower educational attain-
ment. Effects were broadly consistent across regions.

Conclusions: Extending subsidised insurance to migrant women increased preventive
maternal care utilisation but did not generate sustained reductions in infant mortality
in a context where delivery and emergency obstetric care were already guaranteed.
These findings inform health reform design in Latin America amid large-scale displa-
cement and fiscal constraints.
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4. Progresividad del gasto de bolsillo en salud en Colombia (1997-2024): avances y
retrocesos en proteccion financiera

Andrés Felipe Martinez Barrera, Juan Camilo Herrera, Victoria Soto
PROESA, Universidad Icesi, Colombia

La proteccion financiera es un objetivo central de los sistemas de salud y una dimension
fundamental de la Cobertura Universal en Salud. En Colombia, pese a presentar nive-
les relativamente bajos de Gasto de Bolsillo en Salud (GBS), persisten desigualdades
en su distribucion. El objetivo de este estudio es analizar la progresividad del GBS en
Colombia entre 1997y 2024 y evaluar su evolucion en distintos subgrupos poblacionales.

Se utilizan datos de la Encuesta de Calidad de Vida para diez afilos del periodo analizado
en los que es posible estimar el GBS. Se estiman el coeficiente de Gini del ingreso, el indice
de concentracion del GBSy el indice de Kakwani. El analisis se desagrega por region, ré-
gimen de aseguramiento, nivel de ingreso y caracteristicas sociodemograficas del hogar.

Los resultados muestran que el GBS ha sido regresivo durante todo el periodo. El indice
de Kakwani pasé de -0.41 en 1997 a -0.13 en 2023, indicando una reduccidén sostenida
de la regresividad coincidente con la expansion del aseguramiento. Sin embargo, en
2024 se observa un deterioro a -0.24. La regresividad es mayor en hogares afiliados al
régimen subsidiado, con enfermedades cronicas y de bajos ingresos.

Se concluye que tras la Ley 100 de 1993 hay una reduccion sostenida de la regresividad
del GBS, pero en 2024 se regresa a los niveles estimados para el 2000, cuando apenas
se estaba consolidando la cobertura del sistema. Este retroceso, combinado con la per-
sistente vulnerabilidad de ciertas poblaciones, sugiere que las tensiones institucionales
y financieras recientes del sistema han retrocedido los avances en proteccion financiera
alcanzados en las ultimas tres décadas.

5. La anatomia del gasto en salud: El peso de las enfermedades y la multimorbilidad
Anna Pavlova Vanegas Giron', Anghella Rosero', Sergio Prada2
1. PROESA, Universidad Icesi, Colombia
2. Fundacién Valle de Lili, Colombia
Comprender la proporcion del gasto publico en salud atribuible a patologias especi-
ficas es fundamental para la sostenibilidad financiera, especialmente ante el enveje-
cimiento poblacional, la prevalencia de enfermedades crénicas y la alta presencia de

multimorbilidad. En este contexto, identificar el peso de cada patologia en el gasto pu-
blico constituye un insumo critico para la planificacion estratégica, la gestion del riesgo
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y la asignacion eficiente de recursos. Este estudio estima el gasto publico asociado a
88 condiciones de salud, definidas mediante agrupaciones diagndsticas, priorizando
aquellas con mayor prevalencia en la poblacién de 60 aflos 0 mas en Colombia.

A partir de datos administrativos de la Base de Suficiencia de la Unidad de Pago por
Capitacion (UPC) del réegimen contributivo, se implementd una estrategia metodologi-
ca contrafactual que permite identificar la proporcién del gasto de cada enfermedad,
controlando los efectos de la multimorbilidad. El estudio toma como caso de analisis
a Cali durante el ano 2023. Los resultados indican que la estrategia propuesta explica
el 81,83 % del gasto en salud de esta poblacion. Las patologias créonicas concentran la
mayor proporcion del gasto, encabezadas por la hipertension arterial, condicion a la
gue se atribuye la fraccion mas alta para la poblacion analizada (17,96%), seguida por la
diabetes mellitus (6,33%) y las enfermedades del sistema digestivo (4,06%).

En conclusion, esta metodologia permite descomponer el gasto publico controlando
la multimorbilidad y aporta evidencia relevante para disefar politicas que fortalezcan
la progresividad del financiamiento. Los hallazgos sugieren que la sostenibilidad del
sistema no depende exclusivamente de la contencidén agregada, sino de una gestion
efectiva de condiciones prevalentes que, de lo contrario, profundizan las brechas de
gasto. Por tanto, la prevencion y el seguimiento oportuno de la hipertension y la dia-
betes constituyen estrategias que protegen la eficiencia distributiva y garantizan una
asignacion de recursos mas eficiente.

6. Tendencias, desigualdades y factores determinantes de las hospitalizaciones evi-
tables por enfermedades crénicas en México

Elizabeth Hoyos Loya', Maria Cecilia Gonzalez Robledo',Juan Pablo Gutiérrez?, Julio
César Hernandez MontaheZz'

1. Instituto Nacional de Salud PUblica de México

2. Universidad Nacional Auténoma de México

Introduccién: México enfrenta una elevada carga de la enfermedad por enfermeda-
des cronicas, donde 12.6% de la poblacién adulta vive con diabetes tipo 2 (DT2) (1,2) y
34.4% de hipertension (HTA). Debido a barreras en el acceso para su atencion y tra-
tamiento, 69.1% de esta poblacion experimenta alguna complicacidon, se estima que
hasta 52% de las hospitalizaciones generadas por complicaciones podrian haber sido
retrasadas y evitadas (3, 4).

Objetivo: Estimar la magnitud y los determinantes de la desigualdad en el indicador de

hospitalizacion evitable (HE) por DT2 e HTA en adultos sin seguridad social en México
entre 2010 y 2020.
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Métodos: Estudio ecolégico con datos de 2.469 municipios para los afios 2010, 2015,
2019 y 2020. Se estimo y estandarizo la tasa de HE por cada 10,000 adultos sin seguri-
dad social. Se estim¢ la desigualdad a través del indice de concentracioén (IC) para las
tasas de HE considerando al indice de marginacion (IM) como estratificador de equi-
dady se realizé un analisis de descomposicidon para identificar los principales determi-
nantes de ésta.

Resultados: La tasa de HE por DT2 e HTA disminuyd de 24,4 a 12 por cada 10.000 adultos
de 2010 a 2020, mostrando mayores tasas para complicaciones cronicas de la DT2. Las
tasas se concentraron en municipios con mayor marginacion (IC entre -0.19 en 2010 y
-0.18 en 2020, p<0.01). La desigualdad en el IM, el porcentaje de poblacién sin seguridad
social, la tasa de camas hospitalarias, el gasto publico en salud, |la tasa de personal de
medicinay enfermeria en el primer nivel de atencidn, son determinantes que explican
la desigualdad en la HE.

Conclusiones e implicaciones: En México, persisten desigualdades significativas en
las tasas de HE por DT2 e HTA, afectando principalmente a los municipios con mayor
marginacion. Para reducir estas disparidades, es crucial incrementar el financiamien-
to publico del sistema, que permita la mejora de la calidad a servicios médicos, espe-
cialmente en areas marginadas, y garantizar una distribucion equitativa de recursos
humanos y materiales en el sistema de salud.
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Prestacion de Servicios y Atencién Primaria en
Salud

1.

Experiencia de atenciéon a mujeres victimas de violencia en Consultorios Rosa. Cali,
Colombia

Yivi Yohana Estrada Duque, Liliana Otalvaro
Pontificia Universidad Javeriana Cali, Colombia

Objetivo: Describir la experiencia de atencioén recibida por mujeres victimas de violen-
cia de pareja, mediante la estrategia de Consultorios Rosa en dos IPS de atencidn inicial
en Santiago de Cali- Valle del Cauca periodo 2020-2022.

Métodos: Se realizd una investigacion cualitativa fenomenoldégica utilizando en-
trevistas semiestructuradas para analizar las experiencias de atencién en salud de
mujeres victimas de violencia de pareja en los Consultorios Rosa de Cali, Colombia,
especificamente dos centros de atencién primaria en la Red Salud Ladera y Red
Salud del Norte.

Resultados: La violencia en las relaciones de pareja se manifiesta en diversas formas
y tiene un impacto negativo en la salud emocional, mental y fisica de las mujeres,
asi como en su seguridad. La estrategia de los Consultorios Rosa se presenta como
oportunidad para que las mujeres puedan iniciar su proceso de recuperacion y dar-
le un nuevo significado a su experiencia; sin embargo, se identificaron mejoras que
deberian realizarse en las intervenciones propuestas desde esta.

Conclusiones: Las mujeres continUan siendo victimas de abuso en diferentes formas
dentro de sus relaciones de pareja, lo que afecta negativamente su salud, bienestary
calidad de vida. Se evidencian consecuencias emocionales, mentales y fisicas como
resultado de estas situaciones violentas. La violencia de pareja sigue siendo un pro-
blema prioritario de salud publica que requiere intervencion. Las estrategias en sa-
lud publica desempefian un papel crucial en la recuperacién de las mujeres victimas
de violencia; sin embargo, su efectividad se ve limitada si no se garantiza un acceso
oportuno a la justicia.
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2. Anadlisis sindémico de comorbilidades crénicas y condiciones sociales en personas

mexicanas con ideacioén suicida y sintomas depresivos

Diana Carolina Urrego'?, Julio Cesar Campuzano?, Jorge Martin Rodriguez? 3, Anaid
Hernandez4, Yesika Fernandez', Luz Myriam Reynales?

1. Minsalud, Colombia

2. Pontificia Universidad Javeriana, Colombia

3. Instituto Nacional de Salud Publica de México
4. Universidad Latinoamericana, México

Objetivo: Estimar la prevalencia y los determinantes de los sintomas depresivos, la
ideacion suicida y su coexistencia con enfermedades cronicas en adultos mexicanos
gue viven en condiciones de vulnerabilidad social.

Métodos: Se analizaron datos de 32.087 adultos (mayores o iguales a 20 anos) prove-
nientes de la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de México (ENSANUT Continua)
2021-2023, la cual es una encuesta representativa a nivel nacional. Se construyd un
desenlace multinomial con cuatro categorias mutuamente excluyentes, en concor-
dancia con los objetivos del estudio. Se emplearon modelos de regresion logistica
multinomial para evaluar las asociaciones entre los desenlaces y variables sociode-
mograficas, estilos de vida, comorbilidades cronicas y términos de interaccion pre-
viamente especificados. Los analisis consideraron el disefio complejo de la encuesta
y ponderaciones muestrales.

Resultados: El 15,4% de |la poblacion reportd sintomas depresivos, 4,3% ideacion sui-
cida y 3,5% la presencia simultanea de ambos fenémenos. Las mujeres y los adultos
mayores presentaron las mas altas prevalencias en todas las categorias. Las personas
gue con la coexistencia de enfermedad renal créonica y enfermedad cardiovascular
mostraron una probabilidad relativa 3,63 veces mayor de ideacidn suicida (IC 95%:
2,48-531) y una probabilidad 8,35 veces mayor de depresion comorbida con ideacion
suicida (IC 95%: 6,20-11,26), en comparacion con aquellos que no presentaban ningu-
na de las dos condiciones. Igualmente, se observaron marcados gradientes sociales,
con mayor vulnerabilidad entre personas de menor nivel socioeconémico y residen-
tes en areas urbanas.

Conclusiones: La depresiony la ideacion suicida en México se configuran dentro de un
marco sindémico, potenciado por la multimorbilidad cardiometabdlica y cardio-renal
y por desigualdades estructurales. Integrar la atenciéon de la salud mental en los pro-
gramas de manejo ambulatorio de enfermedades crénicas constituye una prioridad
estratégica para la salud publica.
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3. Prestaciéon Primaria Comunitaria en Colombia desde la Resolucién 2628/2025: la

integracion progresiva de las Organizaciones de Base en los sistemas de salud
Damary Martinez, Nicolas Reyes Galindo'?

1. Corporacion Red Somos, Colombia

2. Universidad El Bosque, Colombia

Los desafios en la prestaciéon de servicios de salud para poblaciones vulnerables o
de dificil acceso con enfoque diferencial persisten en el pais. En respuesta, organi-
zaciones de base comunitaria (OBC) como Red Somos lideraron procesos de inci-
dencia para reconocer e integrar la figura del Prestador Primario Comunitario en
el Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) a través de la Resolucion
2628/2025 del Ministerio de Salud y Proteccion Social (MSPS). Al respecto, este tra-
bajo analiza este proceso para la prestacidén de los servicios desde las comunidades,
desde la integracion de la respuesta social como un componente regulado de la
Atencion Primaria en Salud (APS).

Para ello, se revisan las fases de interlocucién con el MSPS en el proceso de inci-
dencia técnico-politica de 2017 a 2025. Este incluyo la estandarizacion de acciones
comunitarias al crear 10 manuales de servicios y 21 procedimientos operativos de
calidad, conformar un Comité de Expertos Comunitarios, proponer una modifica-
cién a la resolucién 3100/2019, identificar la capacidad de 125 OBC del pais y disefar
una ruta de incidencia multinivel y multiactor.

En ello, resalta que el proceso de incidencia técnico-politica fue posible por la insisten-
Cia programaticay apoyo financiero de cooperacion internacional; la alineacion de OBC
de sectores como salud sexual y reproductiva, salud mental o reduccion de riesgos; y
el interés del gobierno para la reforma del SGSSS apostando por la APS, al establecer
canales de concertacion entre las comunidades y el nivel ministerial y viceministerial.

Asi, esta resolucion co-construyo la cartera de servicios que pueden prestar las OBC
dentro del cuidado integral de la salud, siendo concurrentes y complementarias a la
oferta actual. También, desarrollé por primera vez mecanismos de contratacién social
directa con recursos del SGSS, aportando a la sostenibilidad de procesos comunitarios.
Siendo asi, esta es una hoja de ruta en la region para integrar formalmente a la socie-
dad civil en las redes de servicios sanitarios en mejora de sus resultados en salud.
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4. Aplicacion de los requisitos establecidos por el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud (SOGCS), en el subsistema de salud del ejército nacional

Angie Catalina Arévalo Lobaton
Universidad Externado de Colombia

El presente articulo analiza el Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares desde su con-
dicion de régimen especial frente a la implementacién de los componentes del Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad en Salud (SOGCS), evaluando su grado de alineacion
con el Sistema General de Seguridad Social en Salud en Colombia (SGSSS). Si bien este
subsistema tiene como mision garantizar la atencion integral a su personal activo, reti-
rado y nucleo familiar, enfrenta desafios persistentes relacionados con el cumplimiento
de los estandares y criterios definidos por el SOGCS, lo cual impacta directamente en la
calidad, oportunidad, seguridad y continuidad de los servicios de salud. A partir de un
enfogque normativo, institucional y operativo, se identifican los componentes de este siste-
may su implementacion dentro del Subsistema de Salud de las Fuerzas Militares (SSFM).
Este estudio se realizd mediante una metodologia cualitativa de tipo descriptivo basada
en la revision documental y normativa de los estandares, procedimientos y condiciones
minimas que requieren los servicios de salud para su prestacion efectiva. Los resultados
permiten identificar avances importantes frente a los componentes del SOGCS, sin em-
bargo, también se evidencia desafios administrativos y estructurales que dificultan una
integracion efectiva con el sistema general. En consecuencia, se plantea la necesidad
de fortalecer la aplicaciéon de los componentes del SOGCS especialmente el proceso de
habilitacion en el Ejército Nacional, de manera que se garantice una prestacion de ser-
vicios mas optima, estandarizada, eficiente y equitativa para su poblacion beneficiaria.

5. Clima organizacional como determinante estructural de la calidad percibida en
atencién primaria: estudio multicéntrico en una E.S.E. del norte del Cauca

Luis Eduardo Banderas Fori
Universidad Uniminuto, Colombia

La calidad en salud es un constructo sistémico que integra estructura organizacional,
procesos asistenciales y resultados, incluyendo la experiencia del usuario. La evidencia
internacional ha demostrado que condiciones organizacionales como liderazgo, clima
laboral y bienestar del talento humano influyen en seguridad del paciente y satisfaccion
(Donabedian, 1988; Aiken et al,, 2014; Bodenheimer & Sinsky, 2014). En Colombia, el Sistema
Obligatorio de Garantia de Calidad exige resultados centrados en el usuario, lo que de-
manda integrar mediciones estructurales y experienciales en la gestion institucional.

Objetivo: Analizar la relacion entre el clima organizacional percibido por colaboradores

y la calidad del servicio percibida por usuarios en una Empresa Social del Estado (E.S.E.)
multi-sede del norte del Cauca.
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Metodologia: Estudio cuantitativo, descriptivo-correlacional y transversal (2024-2025).
Se aplicd el Instrumento de Medicion del Clima Organizacional (IMCOC) a 164 colabora-
doresy la escala SERVQUAL a 421 usuarios en cuatro sedes municipales. Se estimaron
coeficientes alfa de Cronbach, estadisticas descriptivas, intervalos de confianza al 95
%, correlaciones de Spearman y Pearson por sede y modelos ecologicos exploratorios
para integrar resultados.

Resultados: La calidad percibida global fue moderadamente alta (M = 4.94; DE =
1.43; a = .992), con mejor desempeno en empatia y fiabilidad. El clima organizacional
presentd nivel favorable (M = 3.43; DE = 0.57), destacando relaciones interpersonales
y motivaciéon, pero con debilidades en toma de decisiones y coordinacién formal. La
correlacion por sede fue positiva (p = .40), aunque no significativa debido al tama-
Ao ecoldgico reducido (n = 4), evidenciando tendencia consistente con el modelo
estructura—proceso-resultado.

Los hallazgos sugieren que el clima organizacional constituye un determinante estruc-
tural relevante de la calidad percibida. La integracion sistematica de IMCOC y SERVQUAL
en el PAMEC puede fortalecer la gobernanza institucional y la mejora continua en con-
textos territoriales complejos.

6. Prevalencia de estrés y trastornos del sueiio en trabajadores de la salud involucra-
dos en un evento adverso en Colombia en el aino 2025

Mery Gonzalez Delgado, Javier Isidro Rodriguez, Ménica Lucia Ballesteros Barajas,
Juan Climaco Lépez Guzman, Sergio Armando Melo Ortega, Fabian Enrique
Cambindo Garcia, Rosa Angelica Cardenas Prada, Jennifer Paola Jaimes Sierra,
Azucena Carolina Reuto Antolinez, Edwin Armando Reyes Guzman, Yudy Fiorelly
Sanchez, Jhon Derlin Zapata Grisales

Corporacion Universitaria Minuto de Dios Facultad de Ciencias Empresariales, Maestria
en Gerencia en Seguridad y Salud en el Trabajo, Colombia

Objetivo: Describir la prevalencia de trastornos del suefoy estrés en trabajadores de salud
involucrados en un evento adverso en instituciones de salud colombianas en el afno 2025

Metodologia: Estudio con enfoque cuantitativo, paradigma positivista y disefio trans-
versal de prevalencia, se realizé en el talento humano en salud involucrado en eventos
adversos en Colombia, con una muestra de 630, se usd un muestreo a conveniencia.
Se emplearon los instrumentos: Escala de Estrés Percibido - Perceived Stress Scale
(PSS) y Cuestionario de Trastornos del Suefio de Monterrey (CTSM), Caracteristicas
sociodemograficas y propias del trabajo. Y, técnicas de estadistica descriptiva (por-
centajes, medidas de tendencia central y dispersiéon) e inferencial (chi 2 y t student),
con el software SPSS V. 26.
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Resultados: La prevalencia de segundas victimas fue (14.9% n:94), principalmente sexo
femenino (68.1%; n:64), profesional de enfermeria (35.1%; n: 33), auxiliar de enfermeria
(29.8%, n:28) (p:0.0001), jefe de hogar (69.1%, n:65 p:0.007), frecuencia de pausas activas
ni una vez al dia (39.4%, n:37, p: 0.001). Con estrés bajo (20.2% n:19), estrés moderado
(76.6%, N:72) y estrés severo (3.2%, n: 3).

Por otra parte, se encontraron alteraciones del suefo leves en (47.9%, n: 45), y mode-
rada en (13.8%, n: 13).

Conclusién: Se revela la importancia del fendmeno de segundas victimas para el pa-
ciente con su red de apoyo, y para los trabajadores en salud quienes se afectan grave-
mente a nivel emocional y en su calidad de vida. Siendo este un fendmeno estructural
propio del sistema sanitario mediado por factores contributivos como la sobrecarga
laboral y una cultura punitiva en las organizaciones sanitarias, que pone el foco en una
perspectiva integral de la seguridad del paciente que incluya el apoyo y acompaha-
miento del personal sanitario que enfrenta este fendmeno.

7. La Apropiacion Social del Conocimiento como dispositivo de mediacién entre la
salud sexual masculina y la prestacion de servicios sanitarios en Bogota

Mateo Albornoz Sanchez', Sandra Milena Agudelo Londono', Diana Carolina Rubio
Ledén', Angélica Paola Torres Quintero', Annjy Suarez Castaneda’, Lady Johana
Virgliez Moreno, Luis Albeiro Perdomo Sandoval', Martha Leonor Sabogal Modera,
Mayerly Martinez Garavito!, Patricia Cecilia Bernal Maz', Zuly Bibiana Suarez Morales/,
Luis Alberto Saenz Pinilla), Isabella Criado Fernandez de Gaceo', Laura Aguirre?

1. Pontificia Universidad Javeriana, Colombia

2. Hospital Vall d’'Hebron, Espana

Introduccién y objetivo: operando bajo una légica biomédica que suele excluir a los
hombres como sujetos de cuidado integral, los modelos de atencién en salud clasicos
desconocen las necesidades en salud de estos, por lo que |la Secretaria Distrital de Salud
en su convocatoria de “Retos para la salud de la ciudad” ha financiado este trabajo que
busca presentar la Apropiaciéon Social del Conocimiento (ASC) como dispositivo de me-
diaciéon para fortalecer la coherencia entre los servicios y las expectativas de atenciéon
en salud de las personas. La propuesta de ASC desarrollada por la Pontificia Universidad
Javeriana se concentro en trabajar sobre salud sexual de los hombres, partiendo de |la
sifilis, como una prioridad en salud publica.

Métodos: Se co-crearon estrategias para el cuidado de la salud sexual en los hombres

a través de una propuesta pedagdgica denominada el curso: Ruta del cuidado sexual,
desarrollado en 21 mesas de ASC en las cuales participaron 60 personas (52 finalizaron).
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Se integré de manera intersectorial a personal de salud institucional y de sociedad ci-
vil, academia y poblacion general (hombres residentes en Bogota, tanto colombianos
como provenientes de flujos migratorios de Venezuela).

Resultados preliminares: Se co-construyeron ocho propuestas de intervenciéon colabora-
tiva (digitales, fisicas y transmedia) para aportar en la reduccion de los riesgos, potenciar
el autocuidado, mejorar la adherenciay ampliar el conocimiento. La participacion de po-
blacion diversa en términos de identidad, orientacion, proveniencia, ciclo vital, trayectorias
y formacion concluyd en la necesidad de una respuesta en salud cercana, no moralistas,
con el placer consciente en el centro, el cuidado relacional y la autonomia informada.

Conclusiones: La ASC se perfila como un dispositivo estratégico para fortalecer la par-
ticipacion ciudadana en los programas y politicas en salud y asegurar una respuesta
social integrada que sea culturalmente pertinente y validada por diversos actores.

8. Estimacion reproducible de consumo hospitalario de medicamentos a partir de
fuentes publicas agregadas: método para la gestion de insumos en hospitales
publicos

Jorge Ernesto Barrera Gonzalez
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, México

Introduccién y objetivo: En hospitales publicos, la informacién sobre comprasy activi-
dad asistencial suele estar disponible en fuentes administrativas agregadas, mientras
gue el consumo clinico de medicamentos no siempre esta integrado en sistemas acce-
sibles para analisis. Esta fragmentacioén limita la planeacidén de insumosy la evaluacion
de la prestacion de servicios. El objetivo fue formalizar y evaluar un método reproducible
para estimar el consumo anual de medicamentos con datos administrativos publicos,
sin recurrir a registros clinicos individuales.

Métodos: Se analizaron datos publicos de comprasy dias-paciente de un hospital publi-
co de alta especialidad en México (2020-2023), restringiendo el analisis a medicamentos
con historial estable: registros en al menos 10 meses del afno, criterio consistente con
patrones de demanda regular en gestion de inventarios. Para cada medicamento se
estimo una intensidad anual como la razén entre compras agregadas y dias-paciente,
usando la mediana interanual como parametro estructural. El supuesto central es que
las compras aproximan el consumo neto de variaciones de inventario, limitaciéon reco-
nocida del enfoque. La validacion fue externa: las estimaciones de 2021 se compararon
con registros agregados de prescripcion sin utilizarlos para ajustar parametros.

Resultados: El sSMAPE promedio fue 56%, consistente con la variabilidad en los ciclos

de compray abastecimiento, con mejor desempefio en medicamentos de uso estruc-
tural y mayor error en aquellos con patrones irregulares.
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Conclusiones e implicaciones: Los resultados sugieren que es posible aproximar el
consumo hospitalario de forma transparente y reproducible a partir de fuentes publicas
agregadas. Aunque el método no sustituye sistemas integrados de informacion clini-
ca, puede apoyar la planeacion de insumos y el analisis de gestion donde la fragmen-
tacion limita la estimacion directa del consumo. En contextos de reforma del sistema
publico de salud, métodos reproducibles basados en datos abiertos pueden mejorar
la transparencia y la capacidad de planeacion institucional.

9. Activos en salud en mujeres sobrevivientes de violencia basada en género en
Jenesano, Boyaca

Carlos David Galindo Vaca, Yulia Yohana Corredor Aparicio, Enrique Galindo
Romero
Fundacion Universitaria Juan N. Corpas, Colombia

Introduccién: La violencia basada en género (VBG) es un problema de salud publica
por las consecuencias fisicas, psicolégicas y sociales. Su abordaje se ha centrado en el
danoy la patologia, relegando el analisis de los recursos individuales, colectivos e insti-
tucionales que las mujeres movilizan para superar las experiencias de violencia. Desde
la salutogénesis, el estudio de los activos en salud permite comprender los procesos
de resiliencia, adaptacion y recuperacion.

Objetivo: Construir un mapa de activos en salud de mujeres sobrevivientes de violencia
basada en género en el municipio de Jenesano, Boyaca, como insumo para la formu-
lacion de recomendaciones de politica publica, programas y estrategias orientadas al
fortalecimiento de la resiliencia y la superacion de la violencia.

Métodos: Se desarrollé un estudio cualitativo fenomenoldgico con enfoque participativo
y perspectiva salutogénica. La poblacién estuvo conformada por mujeres sobrevivientes
de VBG residentes en Jenesano. Se aplicaron entrevistas a profundidad y un grupo de
discusion, complementados con técnicas participativas de mapeo de activos en salud. El
analisis se realizé mediante codificacidén tematica y analisis de contenido asistido por sof-
tware cualitativo, garantizando criterios de rigor metodoldgico y consideraciones éticas.

Resultados: Se identificaron activos en cuatro categorias: activos individuales inma-
teriales (autoestima, resiliencia, sentido de agencia), activos individuales materiales,
activos colectivos (redes de apoyo familiar y comunitario) y activos institucionales.
Predominaron los activos emocionales y relacionales como facilitadores clave de la re-
cuperacion. El mapeo participativo evidencio procesos de adaptacion activa y recons-
truccion del proyecto de vida.

Conclusiones: El enfoque de activos en salud permite resignificar la experiencia de la
VBG desde la capacidad. Los hallazgos respaldan la necesidad de politicas publicas y
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programas locales que integren estrategias basadas en activos, fortaleciendo la auto-
nomia, la resiliencia y la participacion comunitaria

10. Voces Silenciadas, Expresiones Renacidas una estrategia de Atencién Primaria en
Salud basada en arte, cultura y participacion contra VBG

Jovana Alexandra Ocampo Cafas', Andrés Felipe G6mez Moya', Maria Sarmiento', Maria
José Tapias', Juan David Caro Montoya?, Lina Marcela Gantiva',Honoria Buendia Rengifo*

1. Universidad de los Andes, Colombia

2. Universidad Externado de Colombia

3. Lideresa Quibdd Chocd, Colombia

Entre marzo de 2024 y septiembre de 2025 se implementé en Yuto, Chocd, el proyecto
“Voces Silenciadas, Expresiones Renacidas”, una estrategia intersectorial guiada por
los principios de la Atencion Primaria en Salud (APS) y la participacion comunitaria. El
proyecto articuld arte, cultura y salud publica para prevenir las VBG.

Los objetivos fueron: (1) caracterizar la situaciéon sociodemografica y de salud sexual y re-
productiva; (2) explorar creencias y determinantes socioculturales de las violencias basa-
das en género (VBQ); (3) co-disenar estrategias artisticas y comunitarias orientadas a la
prevencion;y (4) evaluar conocimientos, actitudes y practicas después de la intervencion.

Se empled una metodologia mixta bajo lineamientos de APS e investigacion accion
participativa. Las intervenciones incluyeron: (1) muralismo y pintura, como herramienta
de expresion simbdlica y apropiacion territorial; (2) cocina comunitaria, que fortalecio
redes de cuidado y didlogo intergeneracional; (3) deporte cooperativo, para promover
equidad, corresponsabilidad y resolucién no violenta de conflictos; y (4) curso virtual
de gestion emocional.

Los resultados evidenciaron transformaciones: 58% rechazdé culpar a las victimas;
69% considerd grave la violencia fisica “una sola vez"; 70% rechazd la violencia como
mecanismo de resolucion de conflictos; 80% rechazod el control econdmico mas-
culino; 75% apoyd el trabajo femenino y 66% reconocié igualdad intelectual entre
géneros. También se observé mayor apertura a la diversidad sexual, ruptura de es-
tereotipos y fortalecimiento del tejido social. El proyecto demuestra el potencial de
las estrategias culturales participativas como herramientas de APS para abordar
determinantes sociales y promover entornos protectores para nifas y adolescentes.
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1. Memorias colectivas e identidades campesinas: comprensiones de la salud en las
poblaciones residentes en la ruralidad de Bogota D.C, 2005 - 2025

Laura Daniela Rodriguez Sanchez', Sandra Milena Montoya', Carlos Fernando
Macana Gonzalez?

1. Universidad Nacional de Colombia

2. Secretaria Distrital de Salud de Bogota D.C, Colombia

El proyecto parte del reconocimiento de una problematica central en la ruralidad
de Bogota: aunque solo el 3,7 % de su poblacion se identifica como campesina, el
75 % del territorio es rural y esta habitado por comunidades con trayectorias his-
toricas, culturales y territoriales propias. Estas comunidades han experimentado
procesos de desplazamiento, transformaciones del territorio y tensiones derivadas
de modelos institucionales de salud disefados desde una légica urbana, lo que ha
contribuido a la invisibilizacion de la salud campesina en los estudios urbanos y ha
limitado la comprensiéon de sus practicas, significados y formas de cuidado.

Ante esta situacion, la investigaciéon se pregunta como influyen la identidad cam-
pesinay la memoria colectiva en la comprensidon de la salud en las zonas rurales
de la ciudad. El estudio se fundamenta en el enfoque biocultural de la antropo-
logia médica latinoamericana, el cual entiende la salud como una construccion
social, simbdlica e histoérica, estrechamente relacionada con el territorio, las expe-
riencias de vida y las practicas comunitarias.

El proyecto plantea tres objetivos especificos: analizar los procesos histéricos,
socioculturales y territoriales que han configurado las nociones de salud cam-
pesina entre 2005 y 2025; identificar las comprensiones de la salud desde las
voces y memorias de las comunidades rurales; y reconocer las tensiones exis-
tentes entre estas perspectivas y los modelos institucionales de salud vigentes.
Metodologicamente, se trata de un estudio cualitativo desarrollado en tres fases:
analisis historiografico y documental, recuperacién de narrativas mediante historia
oral con poblacién campesina adulta, y aplicacién del método Delphi para identifi-
car consensos y divergencias entre saberes comunitarios e institucionales.
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12. Plantas medicinales y cuidado de la salud tradicional desde la cosmovision indi-
gena nasa.

Haiver Leandro Salazar Lame', Michell Talin Salas SancheZz', Haiver Leandro Salazar
Lame?, Diego Fernando Rosero Medina?

1. Integrantes del semillero Sumak Kawsay, Facultad de Enfermeria, Universidad Antonio
Narifno, sede Popayan, Colombia

2. Profesor Asistente, Lider del semillero Sumak Kawsay, Facultad de Enfermeria,
Universidad Antonio Narifno, sede Neiva, Colombia

Introduccion y objetivo: Las practicas medicinales indigenas han sido histéricamen-
te subvaloradas frente a la medicina occidental, lo que ha provocado pérdida de sa-
beres, debilitamiento de su transmision y desplazamiento de sistemas terapéuticos
tradicionales, afectando la interculturalidad y la soberania sanitaria. Por ello, es esen-
cial visibilizar y revalorizar el uso de plantas medicinales en estas comunidades, pro-
moviendo su reconocimiento dentro de un sistema de salud que articule y respete la
diversidad de saberes ancestrales. En este sentido, este estudio se propuso describir
las principales plantas medicinales para el cuidado de la salud desde la cosmovision
indigena nasa en Colombia.

Métodos: Se llevd a cabo un estudio cualitativo con enfoque de Investigacion Participativa
Basada en la Comunidad (CBPR) en comunidades indigenas nasa del Huila y Cauca.
Los 23 participantes fueron seleccionados por muestreo de bola de nieve con el apoyo
de lideres locales. La recoleccion de datos se realizdo mediante observacion participan-
te, entrevistas a profundidad y grupos de discusion. El andlisis fue efectuado a través
de la estructuracion de categorias emergentes con el software Atlas.ti 25.

Resultados: Las principales plantas medicinales para el cuidado de la salud desde la
cosmovision nasa fueron alegria, ruda, menta, coca, entre otras. En estas comunida-
des, los tules familiares y comunitarios permiten la transmisién intergeneracional de
estos conocimientos, mientras que los sabedores ancestrales lideran la ensefianza
sobre propiedades, preparaciones y usos de las plantas, fortaleciendo la preservaciéon
del saber tradicional y el cuidado holistico de |la salud y el territorio.

Conclusidén: Las practicas tradicionales basadas en el uso de plantas medicinales
demuestran el valor del saber ancestral como eje del cuidado integral de la salud en
la comunidad nasa. La preservacion de los tules y el liderazgo de los sabedores an-
cestrales favorecen la transmisién intergeneracional de conocimientos, favoreciendo
estrategias sostenibles para el bienestar colectivo y territorial.
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13. Caracterizaciéon Clinica y Epidemiolégica de la Poblacién en el Programa de Riesgo
Cardiovascular de la ESE Metrosalud: Estudio Transversal Mixto

Alexis Janneth Piedrahita, Aura Maria Gutiérrez Martinez
ESE Metrosalud, Colombia

Introduccién y objetivo: Las enfermedades cardiovasculares (ECV) representan la
principal causa de muerte global y en Colombia, asociadas a factores de riesgo mo-
dificables como hipertensioén, diabetes tipo 2, dislipidemia, tabaquismo y obesidad.
En contextos de atencidn primaria, la caracterizacién precisa del perfil clinico y epide-
miolégico de los pacientes es fundamental para fortalecer programas de prevenciony
control. Este estudio tiene como objetivo caracterizar clinica y epidemioldgicamente
a la poblacién adulta participante en el Programa de Riesgo Cardiovascular de la ESE
Metrosalud durante 2025.

Métodos: Diseno observacional, descriptivo y transversal mixto. Se realizard un mues-
treo censal de adultos inscritos y activos en el programa. La informacién se obtendra
de registros clinicos electrénicos y fisicos, recolectando variables sociodemograficas,
factores de riesgo, comorbilidades y tratamiento farmacolégico. Se aplicara la escala de
riesgo cardiovascular de Framingham para estimar el riesgo global. El analisis incluira
estadistica descriptiva y pruebas bivariadas aplicadas con software Stata. Se garanti-
zara confidencialidad y aprobacidn ética institucional.

Resultados preliminares: Actualmente, se avanza en la consolidacién de la base
de datos que integra variables clave de la poblacion atendida. Se evidencian altas
prevalencias preliminares de hipertensién arterial y diabetes, con un perfil socio-
demografico variado que refleja las caracteristicas urbanas y socioecondémicas de
la region de influencia.

Conclusiones e implicaciones: El estudio proporcionara una linea base robusta para
la evaluacion y optimizacion de estrategias en la atenciéon primaria cardiovascular
de la ESE Metrosalud. La caracterizacion detallada permitira orientar politicas pu-
blicasy mejorar la asignacidn de recursos, fortaleciendo la prevenciéon secundariay
terciaria. Ademas, contribuira al conocimiento nacional sobre programas de riesgo
cardiovascular en contextos publicos, apoyando la participacion social y la calidad
en la atencion.
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14. Arte y medios de comunicaciéon como estrategias innovadoras para la promocion
de la salud mental comunitaria en salud publica: revision exploratoria

Angélica Maria Vargas-Monroy"?, Ana Lorena Ruano?
1. Pontificia Universidad Javeriana - Instituto de Salud Publica, Colombia
2. Universidad de Bergen, Noruega

Introduccién y objetivo: La salud mental comunitaria es un eje central de la salud
publica, al priorizar la promocion del bienestar, la prevencion de problematicas psi-
cosociales y el fortalecimiento de las capacidades colectivas. La creacion artistica
participativa y el uso de medios de comunicacién se reconocen como estrategias
potenciales para fomentar la expresiéon emocional, la construccién de significados
compartidos y la participacion social. El objetivo de esta revision fue desarrollar un
marco referencial que integre experiencias, principios y orientaciones sobre el uso del
artey los medios como herramientas de promocion de la salud mental comunitaria.

Métodos: Revision exploratoria de literatura académica y gris publicada en espanol
e inglés entre noviembre de 2017 y noviembre de 2025. Se consultaron bases de da-
tos como Scopus, PubMed, PsycINFO, Scielo y Redalyc. El proceso incluyd seleccién
por criterios predefinidos, extraccion sistematica de informacion, analisis y sintesis
por categorias tematicas, siguiendo las directrices PRISMA-ScR. En el plano ético, se
garantizo la referenciacion rigurosa, la identificacion de posibles sesgos y la transpa-
rencia en la presentacion de los hallazgos.

Resultados: Los documentos incluidos en la revision hasta el momento indican que
en diversos paises las intervenciones basadas en creacion artistica colectiva y produc-
cion de contenidos mediaticos favorecen la autoexpresion, el empoderamientoy la
cohesion social. Asimismo, promueven procesos de participacion, fortalecimiento de
capacidades comunitarias y construcciéon de entornos sociales protectores para la sa-
lud mental; no obstante, su sistematizacidon y evaluacién suele ser escasa o deficiente.

Conclusiones e implicaciones: El arte y los medios de comunicacién se perfilan
como herramientas para la promocion de la salud mental comunitaria desde la sa-
lud publica. Su incorporacidn en estrategias de atencidn primaria e intervenciones
intersectoriales puede potenciar el bienestar colectivo, la sostenibilidad de las accio-
nesy la replicabilidad de modelos participativos.
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15. Fiebre amarilla en Colombia: factores asociados a la mortalidad y supervivencia

en el adulto mayor

Heriberto Vasquez-Serna', Carlos A. Huertas-Caro', Diana Carolina Urrego-Ricaurte’,
Carlos Eduardo Jiménez-Canizales', Johan Estiven Vargas-Vargas', Myriam Andrea
Ruiz-Dionisio?, David Scott Jervis Jalabe? Octavio Henao Orrego?

1. Direccién de Epidemiologia y Demografia, Ministerio de Salud y Proteccidn Social,
Colombia

2. Prestacion de Servicios de Salud, Ministerio de Salud y Proteccion Social, Colombia

Introduccién: La fiebre amarilla es una enfermedad viral aguda, re-emergente en
Colombia con una mortalidad de hasta el 40 a 60% de los casos. En Colombia, este au-
mento de la transmision se ha acompanado de una letalidad acumulada cercana al
45%, lo que subraya la necesidad de caracterizar los factores asociados a la mortalidad
para orientar las intervenciones de salud publica.

Objetivo: Determinar los factores sociodemograficos asociados a la mortalidad en pa-
cientes con fiebre amarilla notificados en Colombia entre enero de 2024 y enero de 2026.

Métodos: Estudio de cohorte retrospectiva basado en registros de vigilancia en salud
publica, que incluyd todos los casos probables o confirmados de fiebre amarilla notifi-
cados al SIVIGILA en Colombia entre el 1de enero de 2024 y el 31 de enero de 2026. Las
variables cuantitativas se describieron mediante medianay rango intercuartilico, y las
variables categdricas como frecuencias absolutas y relativas. Se estimaron curvas de
supervivencia Kaplan-Meier y modelos de Cox.

Resultados: Se incluyeron 164 casos, con mayor frecuencia pertenecian sexo masculino
y una edad media de 45 anos; se presentaron 70 defunciones atribuibles a fiebre ama-
rilla, para una mortalidad del 42,7%. Una edad 260 anos se asocié con mayor riesgo de
muerte por fiebre amarilla (HR ajustado=4,36; IC95% 1,02-18,7, p=0,047). La vacunacion
mostrd un efecto protector (HR ajustado=0,28; IC95% 0,09-0,92, p=0,035).

Conclusiones e implicaciones: La mortalidad de la fiebre amarilla en Colombia es alta,
en especial en adultos mayores no vacunados con aproximadamente la mitad de los
casos diagnosticados evolucionando a la muerte, consistente con lo descrito para for-
mas graves de la enfermedad. Estos hallazgos respaldan la priorizacién de estrategias
focalizadas de vacunacion en el adulto mayor, vigilancia clinica intensiva y respuesta
en salud publica durante los brotes de fiebre amarilla.
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16. Evolucidén del crecimiento de establecimientos de comercio del sector salud en
Colombia (1950-2025) en el marco de la Atencién Primaria en Salud

Yoccner Edilson Quenan Caipe
Universidad Nacional Abierta y a Distancia. ECISA. CIP Dosquebradas, Colombia

La Atencién Primaria en Salud (APS), eje organizador del sistema de salud segun la
OMS, promueve el acceso equitativo, la prevencion, la promocion y la participacion
comunitaria. En Colombia, la Ley 100 de 1993 transformo el sistema al incentivar la
participacion privada. Desde entonces, ha crecido sostenidamente el nUmero de mi-
croempresas y consultorios individuales, especialmente en el primer nivel de aten-
cion. Este estudio analiza la evolucion de los establecimientos de salud (1950-2025),
diferenciando por categoria juridica y evaluando implicaciones para la administracion
y planificacién del sistema.

Objetivo: Analizar la evolucién del crecimiento (1950-2025) del niumero de estableci-
mientos de comercio del sector salud en Colombia, en el marco de la APS.

Metodologia: Estudio descriptivo, transversal, analitico, retrospectivo, con datos
RUES (1950-2025) sobre registros sanitarios ClIU 86-88. Se aplicd regresion logarit-
mica y analisis por categoria juridica, actividad y tamano empresarial para evaluar
variables de interés.

Resultados: Entre 1950 y 2025, Colombia registré mas de 56.000 nuevas matriculas
en salud, creciendo de menos de 5 al ano en 1960 a 7.794 en 2025. El 98% son mi-
croempresas, lideradas por servicios ambulatorios (ClIU 86-88). Sociedades y esta-
blecimientos representan >70% de registros recientes, con diferencias significativas
por categoria juridica (p <0,001). Este crecimiento refleja la Ley 100/93 y brechas en
la red publica, segun Confecamaras (2024). La mayoria de las IPS (84,3%) son de pri-
mer nivel, reflejando énfasis en servicios basicos de APS. Cerca del 30% correspon-
de a consultorios médicos individuales y odontolégicos privados. Conclusiones: La
expansion de los establecimientos de comercio del sector salud demuestra que las
politicas (APS, Ley 100/93) mejoraron el acceso. Sin embargo, el crecimiento cuan-
titativo no garantiza equidad ni calidad: persisten falencias en la gestién y brechas
rurales. Es crucial fortalecer la APS para que la infraestructura se traduzca en mejor
salud de la poblacién colombiana.
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1. Teletrabajo en el Sistema de Salud: un Dialogo Latinoamericano sobre Reforma,
Equidad y Futuro

Elvira Duran-Rojas', Ana Gabriela Machado-Pomares?, Enalbis Esther Espitia Cabralez'

1. Universidad de Cérdoba, Colombia

2. Universidad de Antioquia, Colombia

En América Latina, los sistemas de salud enfrentan desafios persistentes de inequi-
dad, fragmentacion y dificultades de acceso, agravados por la segmentacioén insti-
tucional y la falta de coordinacion. El objetivo fue analizar la transformacion digital
como estrategia clave para superar estas barreras, promover la equidad y fortalecer
la resiliencia de los sistemas sanitarios en la region. Se realizé una revision de lite-
ratura enfocada a la adopcidn tecnoldgica en los sistemas de salud latinoamerica-
nos seleccionando 59 publicaciones que en su mayoria fue del periodo 2017 a 2025
en ScienceDirect, BioMed Central, BMJ Journals. Oxford Academic, SciELO, Dialnet,
vLex, IRIS OPS/PAHO, Repositorios BID y CEPAL, entre otros. Entre los descriptores se
contemplaron: teletrabajo, telesalud, tecnologias en salud, equidad, transformacion
digital, normatividad, etc. Se evaluaron experiencias y el impacto de la digitalizacion
en la equidad y eficiencia del sector.

Se encontré que la transformacién digital, acelerada por la pandemia, ha impulsado
la adopcion de herramientas como la historia clinica electrénica y la telemedicina,
facilitando la continuidad de la atencidn, especialmente en contextos geografica-
mente complejos. Mas de la mitad de |los paises latinoamericanos han implementado
sistemas nacionales de historias clinicas electronicas y estrategias de salud digital,
mejorando la interoperabilidad y la conectividad. No obstante, persisten desafios re-
lacionados con la equidad, el desarrollo normativo y la capacidad institucional. Se
considera que la digitalizacion emerge como un eje transformador que contribuye a
sistemas de salud mas accesibles, eficientes y centrados en las personas, siempre que
se garantice la equidad en su implementacion. Se requiere fortalecer marcos juridicos,
capacidades técnicas y politicas inclusivas para consolidar los avances y reducir bre-
chas, asegurando asi la sostenibilidad y resiliencia del sector salud en América Latina.
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Reformas en salud en Ameérica Latina

1.

Logros y desafios del sistema de salud de México frente a las reformas

Jacqueline Elizabeth Alcalde Rabanal, Sandra Patricia Diaz Portillo, Elizabeth
Hoyos Loya
Instituto Nacional de Salud Publica de México

Antecedentes: E| sistema de salud de México ha impulsado significativas reformas en
SU organizacion, gobernanza y prestacion de servicios entre 2019 y 2025.

Objetivo: Analizar indicadores del sistema de salud de México pre-reforma y pre-pan-
demia y post-reformas y post-pandemia con la finalidad de visualizar sus tendencias
para identificar oportunidades para el logro de la cobertura universal

Metodologia: Se definié como periodo pre-reformay pre pandemia (205-2017) y post
reforma y post pandemia (2022-2024). Se utilizaron fuentes oficiales de datos para ana-
lizar indicadores demograficos y sociales, condiciones de salud, estructura y gober-
nanza del sistema de salud, disponibilidad de recursos y financiamiento. Resultados:
La pobreza general descendid en 12.3% y la extrema pobreza se redujo en 1.7%. La pre-
valencia de sobrepeso/obesidad se mantuvo (76.2%), la diabetes se incrementd hasta
alcanzar18.3 % e hipertension 47.8%. La cobertura del esquema basico de vacunacion
infantil decayod al 76.5%. Las personas sin acceso a servicios de salud aumentaron de
16.2 % en 2018 a 34.2% en 2024. La densidad de médicos y enfermeras aumento ligera-
mente y persiste déficit significativo de personal. El 50% de consultas ambulatorias fue
atendida por consultorios adyacentes a farmacias. El COVID-19 evidencié la vulnerabi-
lidad del sistema, impactando drasticamente la mortalidad y la provision de servicios.
El gasto en salud se mantuvo en 6.1% del PIB y el gasto de bolsillo pasé de 1135 pesos
trimestrales por hogar en 2018 a 1605 pesos trimestrales en 2024. Aproximadamente
el 78% de la poblacién tiene cobertura para un conjunto basico de servicios de salud,
pero esto no garantiza el acceso efectivo ante la saturacion de servicios, problemas
de calidad o financiamiento (OCDE).

VIII CONGRESO INTERNACIONAL DE SISTEMAS DE SALUD



'”’é/.

294

(@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) (@) [ ] POSTERS ACADEMICOS

2. Labor market effects of food taxes and front-of-package labeling in Colombia

Mayra Alejandra Sdenz Amaguaya', Paul Andrés Rodriguez Lesmes/, Luis Fernando
Goémez?, Mercedes Mora?, Juan Nicolas Rico Avendaino', Lindsey Smith Taillie®

1. Universidad del Rosario, Colombia
2. Universidad Javeriana, Colombia
3. University of North Carolina, Estados Unidos

Introduccién y objetivo: Las reformas recientes de impuestos a bebidas azucaradas
y comestibles ultraprocesados, junto con el etiquetado frontal de advertencias, han
generado un intenso debate en América Latina sobre sus posibles efectos adversos
en el empleoy los ingresos laborales. Este estudio analiza el impacto de estas politi-
cas sobre el mercado laboral en Colombia durante su primer afno de implementacion.

Métodos: Utilizamos microdatos de la Gran Encuesta Integrada de Hogares (GEIH) para
el periodo 2022-2024, agregados a nivel trimestral. Clasificamos los sectores econdmi-
cos segun la Clasificacion Industrial Internacional Uniforme (ISIC Rev. 4) y definimos
grupos de exposicion directa, indirecta y no expuesta. La estrategia empirica principal
es el método de Diferencias-en-Diferencias Sintéticas (SDiD), complementado con es-
timaciones de diferencias-en-diferencias convencionales y analisis a nivel individual
para explorar posibles mecanismos de ajuste.

Resultados: Los resultados muestran que, en el corto plazo, las reformas de impuestos
y etiquetado no se tradujeron en pérdidas de empleo ni reducciones en los ingresos la-
borales en los sectores directamente afectados. Esta conclusion es consistente a través
de distintos métodos y grupos de comparacion. La evidencia sugiere que los ajustes,
cuando existen, se concentraron principalmente en el margen intensivo del empleo,
reflejados en aumentos moderados en las horas trabajadas, sin cambios sistematicos
en los niveles de informalidad.

Conclusiones e implicaciones: Durante el primer afo de implementacion, las politi-
cas analizadas no generaron efectos adversos inmediatos sobre el mercado laboral.
Los hallazgos sugieren que los ajustes econdmicos asociados a la reforma pudieron
darse a través de otros margenes, como reorganizaciones productivas o cambios a lo
largo de la cadena de valor. En conjunto, estos resultados aportan evidencia relevan-
te al debate regional y sugieren que es posible avanzar en reformas de salud publica
orientadas a mejorar la nutricién sin afectar negativamente el empleo en el corto plazo.
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Este documento recoge las memorias del VIII Congreso Internacional
de Sistemas de Salud, titulado “Salud en transformacién: Dialogos
latinoamericanos sobre reformas, equidad y futuro de los sistemas
de salud’, realizado gracias a la alianza entre la Pontificia Universidad
Javeriana, la Universidad Nacional de Colombia y la Universidad Colegio
Mayor Nuestra Sefora del Rosario y a la participacion de los proyectos
SALHSA, Fragmentacioén Financiera de los Sistemas de Salud y Climas Hub.

El congreso convoco a personas que trabajan en investigacion, toma de
decisiones, actores del sector salud, organizaciones nacionales e interna-
cionalesy estudiantes a reflexionar sobre los procesos contemporaneos de
transformacion de los sistemas de salud en América Latina. Promovid un
intercambio académico orientado a comprender las tensiones, desafios
y oportunidades que enfrentan los paises de la regién en la busqueda de
sistemas mas justos, equitativos, sostenibles y centrados en las personas.

Estas memorias rednen las conferencias magistrales, los paneles de dis-
cusion, los trabajos orales y los posteres académicos presentados durante
el evento. En conjunto, constituyen un aporte al debate latinoamericano
sobre el futuro de los sistemas de salud y una invitacién a continuar cons-
truyendo evidencia, didalogo y cooperacion para avanzar hacia sistemas
mMas equitativos, sostenibles y capaces de garantizar el derecho a la salud
para todas las personas.
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