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Alvaro R. Pérez MD
Vocal Costa Atlántica - Socoftal

Editor Revista ENFOQUE

arranquilla fue la anfitriona de lujo para el XL 

CONGRESO NACIONAL E INTERNACIONAL DE 

OFTALMOLOGÍA -SOCOFTAL 60 Años.  

Tuvimos el privilegio de vivir nuestro máximo evento 

académico el pasado mes de agosto, un reencuentro 

de todos los oftalmólogos del país, con invitados 

nacionales en internacionales, de cada una de las 

subespecialidades de la oftalmología. Una 

multitudinaria asistencia de todas las seccionales, con 

la participación de cada una de las escuelas de 

formación de la nación.

La SOCOFTAL, a la cabeza de su presidente, Doctor Juan 

Manuel Sánchez, la junta directiva, las asociaciones 

adscritas y el equipo administrativo, trabajaron para 

que nuestro congreso fuera todo un éxito.

El Centro de eventos PUERTA DE ORO fue testigo de la 

reunión académica mas importante de la oftalmología 

colombiana, con un programa científico y una muestra 

comercial que superaron las expectativas de los 

asistentes. Mención aparte merece el formato de los 

salones de conferencias que contribuyó mucho para la 

integración y para reducir los niveles de ruido tan 

característicos de años anteriores. 

Los oftalmólogos que recibieron las medallas “ALVARO 

RODRÍGUEZ GONZÁLEZ”, doctor: Luis Fernando Mejía, 

“SOCOFTAL- ASOMINT” doctor Gabriel Jiménez         

Echeverri, y el máximo honor concedido por la Socie-

dad Colombiana de Oftalmo- logía: “CONFERENCIA 

MAGISTRAL SOCOFTAL” al doctor Jaime De La Hoz 

Rivera, nos deleitaron con sus presentaciones.

Se hizo el lanzamiento de las guías actualizadas de 

Práctica Clínica de la Socoftal, trabajo a la cabeza del 

doctor Juan Guillermo Gaviria y colaboradores. 

Contamos con la presencia de la ministra de salud, 

doctora Carolina Corcho quien, en compañía del 

Superintendente de Salud, abrieron el simposio 

Gremial, el cual contó con una de las asistencias más 

nutridas del evento.

EL VERDADERO REENCUENTRO

La industria también se hizo presente con una nutrida 

asistencia en la muestra comercial y con simposios de 

las supra especialidades.

Finalmente, Barranquilla y la Sociedad Colombiana de 

Oftalmología, tuvieron el privilegio de recibir a lo 

mejor de la Oftalmología nacional. Esperamos que los 

tiempos sean cada vez mejores para seguirnos 

encontrando.

¡Gracias puerta de oro de Colombia!

B
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CARTA DEL PRESIDENTE

Juan Manuel Sánchez Alvarez
PRESIDENTE SOCOFTAL

stamos en la recta final de este periodo 2021-2022 y me siento muy orgulloso de haber ocupado la 

presidencia de la sociedad. Espero haber estado a la altura de sus expectativas. Por mi parte estoy satisfecho 

con los logros obtenidos, aunque siempre tendremos cosas por hacer para el beneficio de todo el gremio y el 

fortalecimiento de la SOCOFTAL.

En términos de educación continuada nuestros objetivos, aunque de difícil logro por haber estado en medio de la 

emergencia sanitaria debido al COVID 19, creo han sido cumplidos, no sólo con la realización de los congresos sino 

también con la generación de actividades que fortalecieron el conocimiento en áreas diferentes a la oftalmología y 

que brindaron herramientas para el mejoramiento del ejercicio profesional.

Los eventos académicos realizados como El Curso del Año Bascom Palmer y el Congreso Nacional en Barranquilla, 

han sido de los eventos más innovadores y exitosos de la Sociedad. Con una asistencia verdaderamente 

sorprendente en cuanto al número de participantes y su procedencia. 

Nuestra área de Simulación quirúrgica ha incrementado notablemente su porcentaje de utilización y seguimos 

adecuándola para aumentar su oferta y poder brindar tanto a los Residentes como Oftalmólogos del país, acceso a 

esta herramienta de entrenamiento que ha sido de completa satisfacción del 100% de usuarios atendidos, los cuales 

ascienden a más de 120 en lo corrido de este periodo.

La celebración del aniversario número 60 de la Sociedad Colombiana de Oftalmología, realizada el día 20 de Octubre, 

nos permitió recordar toda la trayectoria de nuestra Sociedad, sus avances, sus logros, los personajes que hicieron y 

siguen haciendo aportes invaluables a la especialidad. Esto nos compromete aún más a seguir adelante, a interactuar 

con nuestros colegas y a buscar nuevas opciones tanto educativas como de investigación. 

Solo me queda darles las gracias a todos por su apoyo, ha sido una experiencia enriquecedora para mí y espero poder 

seguir sirviendo a la sociedad en el área que pueda serle útil, pues ya completo más de 10 años de estar vinculado en 

diferentes espacios, comenzando por la coordinación del área de simulación, y posteriormente ocupando diferentes 

puestos en 4 juntas directivas hasta haber sido honrado con la elección como presidente. 

El mejor de los deseos para la junta entrante.

Mi eterno agradecimiento

E
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A mitad del siglo XX ya eran numerosos los especialistas 

en Órganos de los Sentidos, que ejercían en el país; unos 

formados en París y otros en el servicio de órganos de los 

sentidos del Hospital San Juan de Dios de la Universidad 

Nacional, servicio creado a comienzos del siglo. 

Hacia el año de 1941, un grupo de especialistas 

radicados en Bogotá, resolvió reunirse para formar la 

sociedad que agruparía a quienes en ese entonces 

ejercían la Oftalmología y la Otorrinolaringología bien 

en forma conjunta o, lo cual era absolutamente 

excepcional, una de las dos separadamente. Se creo así 

la Sociedad Colombiana de Oftalmología y Otorrino- 

laringología, nombre que mantuvo hasta 1961.

El 29 de Noviembre de 1961 y después de análisis y 

discusiones, respecto a la recién creada Sociedad 

Colombiana de Otorrinolaringología, el Dr. Jorge Díaz 

Guerrero manifiesta que se hace necesaria la creación de 

la Sociedad Colombiana de Oftalmología, así como se 

había creado la de Otorrinolaringología. Mediante 

declaración redactada por el Dr. Juan Arciniegas y  

firmada por los miembros asistentes que se dedicaban 

más al ejercicio de la oftalmología, se manifiesta 

que…”no ha ocurrido la liquidación de una sociedad 

sino una partición en sus componentes y que es 

oportuno crear también la Sociedad Colombiana de 

Oftalmología”. Creada la Sociedad Colombiana de 

Oftalmología, es oficializa mediante Acta de 

constitución del 22 de Mayo de 1962, adquiriendo la 

personería jurídica el 4 de julio del mismo año; se 

elige al Dr. Alfonso Tribin Piedrahita como su primer 

presidente. Éramos ya 32 los miembros de número, 

distinguidos con el honor y la responsabilidad de guiar a 

la Socoftal desde su fundación hace 60 años. 

En este año la Socoftal conmemora los 60 años de su 

creación lo que coincidió con la versión XL del Congreso 

Nacional, el cual será recordado por el regreso a la 

presencialidad y el poder compartir e interactuar con 

nuestros colegas y los diferentes actores que hacen 

parte de tal evento. Han sido dos años difíciles, pero con 

su acierto actuando dentro de las limitaciones, 

circunstancias de diferente índole e incertidumbre, 

derivadas de la Pandemia Covid 19. La SCO mantiene su 

UNA HISTORIA PARA 
LA OFTALMOLOGÍA

Dr. Ramiro Prada
Ex presidente

Sociedad Colombiana de Oftalmología

vigencia nacional y prestigio internacional, logrando 

que figuras mundiales de la oftalmología le hayan 

dicho sí a la cita en la “Puerta de Oro de Colombia”.

Parece ser que el origen del Congreso Nacional de la 

Sociedad Colombiana de Oftalmología, magno evento 

que actualmente se realiza cada dos años, tiene su 

origen en la denominada “Semana de la Catarata”. 

Auspiciada esta reunión por el Profesor Francisco 

Vernaza, se realiza en el Hospital San Juan de Dios de 

Bogotá en el mes de Julio de 1939, denominándose 

“Primera Semana de la Catarata”. Aunque en los 

siguientes años y sin ninguna periodicidad definida se 

realizaron reuniones en Bogotá y Medellín, no fue sino 

hasta 1949, bajo el patrocinio del Hospital San José de 

Bogotá y bajo la dirección del Profesor Jorge Suárez 

Hoyos, cuando se realiza la reunión denominada 

“Segunda Semana Nacional de la Catarata” y a la cual 

concurrieron especialistas de todo el país. Esta reunión 

marca quizá el verdadero comienzo y periodicidad de 

las llamadas Convenciones Nacionales de la Sociedad 

Colombiana de Oftalmología y Otorrinolaringología. 

Se realizaron 10 reuniones en total denominadas 

Convenciones Nacionales, hasta el año de 1958. Creada 

la Actual Sociedad Colombiana de Oftalmología, en el 

año de 1962 se institucionaliza la realización de las 

Convenciones Nacionales, en forma bianual, pero con 

la denominación de Congreso Nacional de 

Oftalmología. A hoy se han realizado 10 convenciones 

nacionales y 30 congresos nacionales en Colombia 

incluido esta última versión XL del Congreso 

en Barranquilla.
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Siendo presidente de la Socoftal el  Dr. Jorge Díaz 

Guerrero (1968-1971), con el ánimo de establecer un 

mayor contacto entre los oftalmólogos, brindarles la 

posibilidad de presentar trabajos originales, así como 

divulgar estudios e investigaciones, crea la revista de la 

Socoftal. Se estableció que la revista se publicaría cada 

cuatro meses y tendría secciones para trabajos 

originales, técnicas quirúrgicas, hallazgos científicos, 

resúmenes de publicaciones, correspondencia 

científica y calendario científico, siendo su primer 

Director el dr. Mario Ortíz Gómez. La edición de la 

revista se ha hecho en forma permanente y al año 2022 

llega a su Volumen No 55.

La Socoftal es una asociación civil, sin ánimo de lucro, 

cuyo fin general es propender por el desarrollo y la 

divulgación de la oftalmología en sus aspectos 

científicos y tecnológicos. He hecho mención a los 

congresos nacionales y a la revista de la Socoftal, 

porque a través de los años han sido pilares 

fundamentales de finalidades como las de asociar, 

brindar educación médica continua y posicionar la 

oftalmología nacional e internacionalmente. Desde los 

albores de la década de los noventa, se comenzaron a 

crear asociaciones de subespecialidades y grupos de 

trabajo de actividades específicas de la Oftalmología, 

siendo también Asociaciones y Grupos, un soporte en la 

realización de la actividad académica y educación 

continua. Igualmente desde sus inicios, la Socoftal ha 

hecho parte  de la Asociación Panamericana de 

Oftalmología, como Sociedad afiliada, divulgando y 

trabajando el concepto de panamericanismo y 

apoyando la educación continua de esta. Colombia ha 

sido distinguida con la realización del VII Congreso 

Interino Panamericano, realizado en Bogotá en febrero 

de 1971, el XIX Curso regional Panamericano realizado 

en Cartagena en el 2012, el XXXI Congreso 

Panamericano de Oftalmología realizado en Bogotá en 

Agosto de 2015, y ahora tendrá nuevamente la 

responsabilidad de realizar otra edición de este evento, 

en la ciudad de Bogotá en el año 2025. 

En los últimos años la Socoftal, ha mantenido relaciones 

con el Consejo Internacional de Oftalmología y la 

Academia Americana de Oftalmología, obteniendo de 

este último organismo apoyo académico importante. 

También se ha apoyado para la educación continua en 

el Instituto Bascon Palmer de Miami y la Universidad de 

Duke, realizando respectivos cursos con gran éxito.

Ha sido también finalidad de la Socoftal salvaguardar el 

ejercicio de la especialidad en sus diferentes aspectos y 

para ello ha trabajado de la mano con la Asociación 

Colombiana de Sociedades Científicas, Colegio Médico 

Colombiano y Federación Colombiana de Sindicatos 

Médicos. En años recientes el Dr. Roberto Baquero, 

expresidente de la Socoftal, tuvo el honor de ocupar la 

presidencia del Colegio Médico Colombiano.

Hace dos años los doctores Zoilo Cuellar, Carlos Medina 

y mi persona con el auspicio de la Socoftal, entregamos 

la obra: “Una Historia de la Oftalmología en Colombia”; 

una forma de registrar lo que ha sido en nuestro país,  

desde sus orígenes,  esta especialidad de la medicina y 

el papel de la Socoftal en su desarrollo e 

internacionalización. Mencionar en este momento 

hechos, acontecimientos, innovaciones, crónicas, 

personajes, instituciones, escuelas de enseñanza, 

fundaciones y muchos otros aspectos enmarcados 

dentro de la cronología de estos 60 años, sería abusar 

de este honor y de la atención de los lectores. 

Las presidencias siguientes tienen la responsabilidad 

de identificar y formar líderes que puedan conducir a 

esta Sociedad a la celebración del primer centenario y 

que para entonces se pueda escribir “ Otra Historia de la 

oftalmología en Colombia”. 

La permanencía, vigencia y éxito de las organizaciones 

requiere de líderes; líderes de ambos géneros, lideres 

con empatía, con sentido de cooperación, creatividad, 

resolución de problemas, comunicación asertiva, 

versatilidad, compromiso y predisposición al cambio.

Tres mujeres han ocupado la presidencia de la Socoftal 

a la fecha: Las dras. Zaira Zambrano, Angela María 

Gutiérrez y Angela María Fernández. Es un hecho que 

en Colombia, cada día más mujeres se hacen 

oftalmólogas, profesionales que ejercen y se destacan 

en las diferentes áreas, que buscan actualizarse en 

forma permanente, difundir conocimiento e 

involucrarse en investigación e innovación, 

circunstancias éstas y otras inherentes a su condición 

de género, les otorga igualdad en la posibilidad                

de ocupar cargos de liderazgo dentro de nuestra 

Socoftal.

Oftalmólogas y oftalmólogos jóvenes, ustedes no 

pueden ser inferiores al compromiso y entrega de 

quienes en estos sesenta años, con más aciertos que 

desaciertos, hemos hecho grande a la oftalmología 

colombiana y al Ente que la representa, la Socoftal.
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En los últimos años la Sociedad Colombiana de 

Oftalmología ha venido innovando sus eventos, con la 

participación de nuevas y llamativas herramientas 

que brindan otras posibilidades tanto académicas 

como comerciales.

El XL Congreso Nacional e Internacional de 

Oftalmología realizado del 10 al 13 de Agosto de 2022 

en el Centro de Convenciones Puerta de Oro de la 

ciudad de Barranquilla, fue uno de los eventos más 

innovadores en este periodo presidencial, y ha 

constituido uno de los mejores eventos de la 

Sociedad.

En esta oportunidad nuestra XL versión del Nacional 

coincidió con los 60 años de la Sociedad Colombiana 

de Oftalmología y de allí el logo que lo identificó.

El Pre congreso realizado el día 10 de Agosto de 2022 

en el Hotel Dann Carlton de Barranquilla, contó con la 

participación de 226 asistentes, distribuidos en 4 

Cursos organizados por Asocyr, Cornea Colombia, 

Grupo de Uveítis y Neuro-oftalmología.

XL CONGRESO NACIONAL 
E INTERNACIONAL DE 
OFTALMOLOGÍA
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La agenda académica del Congreso estuvo en cabeza 

del doctor Jaime De La Hoz como Coordinador 

Científico. Esta agenda convocó a conferencistas de 

alto reconocimiento tanto nacional como 

internacional; más de treinta invitados internacionales 

que con sus valiosos aportes de conocimientos y 

prácticas clínicas exitosas, hicieron de este espacio 

todo un encuentro académico innovador y con altos 

estándares de calidad. Contamos también con 

destacados conferencistas nacionales de todas las 

supra especialidades, que brindaron todo un abanico 

de temas importantes para el gremio oftalmológico.

Con ocho salones académicos simultáneos, que 

permitieron acceder a las diferentes conferencias 

desde cualquier sitio del evento, 939 oftalmólogos y 

220 Residentes acudieron a nuestro congreso y 

además pudieron disfrutar de más de cuarenta 

participantes de la industria farmacéutica 

oftalmológica más representativa del país. 

Fueron más de 1.600 asistentes los que participaron de 

éste XL Congreso Nacional e Internacional de 

Oftalmología, en la bella ciudad de Barranquilla.

Nuestros patrocinadores:

• Tecnoquimica

• Alcon

• Allergan 

• Grupo Colors

• Abbott

• BMK

• Alemko

• Opimed

• Biotech

• Lab. Sophia

• Procaps

• Evolucia

• Andrec

• Lab. Oftálmicos

• Topcon

• Rocol

• Inoftal

• Essilor

• Zeiss

• Lab. Retina

• Lab. Ophtha

• Bayer

• Kaika



• Megalab

• Manuel Salamanca

• Gussor

• Phelcom

• Good Lite

• Le Sante

• Magilabs

• Panamericans

• Invertecnológicas

• Axon Pharma

• AyP Electronics

• Clínica Oftalmológica San Diego

• Pharmalab

• Roche

• Organizaciones Lógicas

• Artesanías de Barranquilla

• Artesanias Mary

• Jaypee Highlights Medical

El novedoso diseño implementado en el congreso 

permitió garantizar a la industria farmacéutica un alto 

número de visitas, lo cual ha sido uno de los mayores 

aspectos a considerar. 

Países visitantes:

• Estados Unidos

• México

• Costa Rica

• Canadá

• Londres

• Brasil

• Argentina

• Israel

• Perú

• Portugal

• España

• Panamá

• Ecuador

• Perú

• Aruba

Gracias por haber apoyado nuestro Congreso, por 

haber hecho parte de este proyecto innovador, que 

sin duda alguna trae eventualidades no planeadas, 

pero ajustables en sus procesos, convirtiéndose en la 

mejor experiencia para seguir avanzado e innovando 

para todos ustedes.

A nuestros aliados de la Industria Farmacéutica 

Oftalmológica, también les expresamos nuestros más 

sinceros agradecimientos, por su apoyo, por ser 

nuestros aliados en cada proyecto que emprendemos 

y por su sentido de pertenencia para con la Sociedad.

9ABRIL - SEPTIEMBRE 2022
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En el marco del XL CONGRESO NACIONAL 

EINTERNACIONAL DE OFTALMOLOGÍA 2022 que se 

realizó en la ciudad de Barranquilla el pasado agosto, 

tuvo lugar El Congreso de Rasidentes al cual fueron 

convocados todos los Residenntes de las 18 Escuelas 

del país. 

Este Congreso fue diseñado con el objetivo 

fundamental de ofrecer diferentes escenarios de 

simulación quirúrgica,  que permiten realizar la curva 

de aprendizaje en un paciente simulado, excluyendo 

al paciente real del circuito de aprendizaje quirúrgico. 

Aunque fue un espacio corto por Residentes, les 

permitió afianzar algunos conocimientos y activar en 

ellos la evidente necesidad de esta práctica y la 

necesidad de articularla con la teoría.

Estos escenarios contaron con dos tecnologías: 

• Los modelos de ojos sintéticos BIONIKO. Son 

herramientas de simulación que permiten 

practicar las habilidades quirúrgicas utilizando 

instrumentos quirúrgicos reales. 

 La amplia variedad de modelos permite recrear 

escenarios quirúrgicos de alta fidelidad. 

• El simulador Eyesi Surgical como simulador de 

realidad virtual, el cual ofrece un entrenamiento 

IX 

para cirugía intraocular, creando un escenario 

quirúrgico virtual muy cercano a la realidad 

quirúrgicacon el paciente. 

La dinámica del curso incluyó siete (7) estaciones de 

simulación quirúrgica, distribuida asi:

• Tres estaciones de Facoemulsificación con 

diferentes ayudas tecnológicas, sistema de 

visualización 3D NGNUITY y la plataforma de 

segmento anterior OKULO.

14
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• Una estación de Córnea con los ojos KERATO, que 

permitieron presentar los principales desafíos de 

un escenario de queratoplastia penetrante (PKP) y 

permite adquirir al estudiante las habilidades 

necesarias para realizar suturas precisas.

• Una estación para manejo de pérdida vítrea con el 

equipo de Simulación EYESi el cual permite el 

entrenamiento en el manejo inmediato de 

vitrectomía anterior posterior a una RCP. 

• Una estación con el modelo PTERYGIUM que se 

basa en una escisión de pterigión con escenario 

de autoinjerto conjuntival, donde se practicaron 

las técnicas de sutura y disección de la superficie 

ocular.

• Y por último la estación EX-ONE, donde se 

dispuso de la plataforma de simulación que 

permite disecciones y suturas de esclerótica, 

córnea y músculos. Este entrenamiento se 

enfocó en cirugía de estrabismo.

Se realizaron sesiones de 30 minutos, donde los 

residentes asistían en grupos a las estaciones  y 

observaban o realizaban los procedimientos, guiados 

por Fellows quienes quisieron compartir en este 

evento académico sus propias experiencias de 

aprendizaje. 

Gracias a todos los docentes que participaron en la 

agenda académica de ese importante evento que 

fortalece las cometencias de los futuros oftalmólogos 

del país.

Gracias a nuestra instructoras de la Socoftal por su 

labor y compromiso con el desarrollo de este evento 

tan relevante para los Residentes.

15ABRIL - SEPTIEMBRE 2022
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Regresó la presencialidad y con ella nuestro XI Congreso Internacional de Oftalmología, el cual 

tuvo una gran acogida, 320 participantes y 15 empresas que nos acompañaron en la muestra 

comercial, estas últimas representadas por laboratorios que manejan tecnología de vanguardia 

y son una gran aporte al éxito de este evento. 

En esta oportunidad abordamos los temas de catarata, córnea, glaucoma y oftalmopediatría, 

con invitados especiales de diferentes países como Estados Unidos, Perú, República 

Dominicana, Brasil, Bolivia, entre otros, además de grandes profesionales nacionales, locales y 

por su puesto nuestros médicos Clofán.

Durante tres días, cientos de oftalmólogos disfrutaron de un gran reencuentro en la ciudad de 

Medellín, gracias a nuestro Congreso, evento que organizó la Clínica Clofán y que ha alcanzado 

un alto nivel y credibilidad en la especialidad. 

Para el mes de septiembre del año 2023, se espera continuar con la XII versión de nuestro 

congreso y como siempre con  grandes invitados y conferencias de alto nivel académico.

Clofán sigue comprometido con la 
transmisión de conocimiento
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mejor le convenga, en todos los campos, se le dará valor a 
ese derecho. Se argumenta que como la medicina es muy 
compleja, hay una asimetría de información entre la oferta 
y la demanda. El usuario del sistema no tiene la educación 
suficiente en salud ni llega a entender las modalidades de 
la oferta y por tanto no está en capacidad de tomar la 
decisión correcta. Quienes defienden esta posición no 
caen en cuenta que el mismo argumento se puede usar 
para cualquiera de las interacciones humanas. ¿Conoce el 
público consumidor todas las variables que determinan la 
calidad y precio de los alimentos, de los televisores, de los 
vehículos, del mobiliario? Todo lo que un ser humano 
consume, se puede someter a esta misma regla. No 
dispone de suficiente
 
información, lo que lo incapacita para tomar una buena 
decisión y por tanto un estado protector la debe tomar   
por el.

No se ha encontrado sector de la economía, en el que un 
estado protector, sea superior en su administración, a la 
libertad de escogencia del usuario. Y no es válido el 
argumento de que la salud es esencial en la vida. La comida 
es esencial y en todas las instancias en las que el estado ha 
pretendido definir qué y cuánto debe comer la gente, 
ocurre escasez y hambre. La vivienda es esencial para la 
supervivencia y cada vez que el estado ha decidido tomar 
control del mercado de la vivienda, se generan largas 
esperas para acceder a viviendas que nadie quiere. Se 
pueden recorrer todas las áreas que confluyen en una vida 
de calidad, y no hay excepción. Donde quiera que se 
restringe la libertad de la persona para elegir lo que más le 
convenga, la calidad y el acceso al producto o servicio, se 
deterioran.

La Salud no es una excepción y la experiencia de 30 años 
de un sistema semi socializado está llena de ejemplos que 
lo demuestran.

La solución a la asimetría de información que proponen 
muchos sistemas, es establecer el filtro del médico general. 
Así es el sistema Canadiense. Toda la población tiene que 
estar registrada con un médico general, a quien se le 
asignan para su cuidados 2.000 personas. Le está prohibido 
asistir a otras personas por fuera de ese grupo. Se defiende 

que es libre porque se tiene el derecho a escoger el médico 

Se describen algunos conceptos que podrían considerarse 

en la propuesta de una reforma al sistema de salud.

Derecho Fundamental

Lo primero que hay que establecer es que por más que se 

quiera convertir la Salud en un derecho positivo, es decir un 

derecho que los demás me tienen que garantizar, ese 

derecho no se materializa por el hecho de expresarlo en un 

documento, así sea la constitución. Está bien que se 

entienda que es deber de los funcionarios y en este caso 

del Ministerio de Salud, ocuparse de buscar la 

implementación del derecho. Pero no se puede pensar que 

el proceso sea simple y sobre todo que no considere cifras. 

Quienes así piensan, se quedan en sueños desconectados 

de la realidad y solo contribuyen a que la implementación 

del derecho sea cada vez más lejano. No se puede 

desconocer que a diferencia de los derechos negativos que 

son los que pierden por acción de otros, como la vida o la 

libertad, los positivos como el derecho a la salud o la 

educación implican que otras personas lo tienen que 

pagar. Con esa implicación, cuando se pretende volver ley 

un derecho positivo, en esencia se comete una violacion a 

el derecho de otros quienes tienen que poner el dinero que 

permita asegurar ese derecho. En estos términos hablar de 

la Salud como un derecho, es un absurdo. Además es 

imposible, para efectos legales, definir qué es Salud: “ 

completo estado de bienestar psíquico y físico”? ¿Hasta 

dónde hay que llegar para lograrlo?. ¿Lo ha podido lograr 

algún país para un porcentaje razonable de la población?.

Lo que sí puede establecer como objetivo un país es el 

derecho a acceder a servicios médicos esenciales o vitales, 

y en la medida en que lo convierta en realidad, puede 

comenzar a decirse que hay un derecho real.

La libre escogencia

El derecho a la libre escogencia del médico o sitio de 

tratamiento,si es un derecho válido y está reconocido en 

los principios de la Ley 100 pero es violado a lo largo y 

ancho de la implementación del sistema de salud.

Tiene valor y se le debe dar vigencia a ese derecho? Si se 

cree en la capacidad de cada persona para escoger lo que 

Alberto Castro 

www.castromd.com
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general que se quiera. Pero resulta que todos los médicos 

están copados. Ud escoge el médico, pero tiene que tener 

cupo y lo tiene que aceptar. Tuve la experiencia de vivir, 

trabajar y cotizar al sistema de Salud en Canadá y durante 

dos años no pude conseguir un médico que me recibiese, 

que tuviese su consultorio a una distancia razonable de mi 

vivienda y sitio de trabajo. En este sistema, el enfermo no 

puede acudir directamente a ningún otro médico. Solo 

puede usar el médico con el que está registrado, o el 

servicio de urgencias, que como es de esperar, tiene 

tiempos promedios de espera para la atención, de 8 horas. 

El médico general tiene entonces el poder total sobre la 

salud de sus afiliados. Es él quien decide si remite, a quien 

y cuando. El enfermo no tiene la posibilidad de acudir 

directamente a un especialista. Es el especialista quien 

llama al enfermo a darle la cita, una vez recibida la 

remisión del médico. La llamada se demora entre uno a 

dos meses y las citas suelen ser a 6 meses. Así, ocurre con 

frecuencia el absurdo de un enfermo con un problema 

específico de una especialidad, al que se le empeora su 

condición, mientras completa el circuito de la remisión. 

Desde luego el sistema no tiene ninguna medida que 

indique el sufrimiento y costo de estas demoras. La 

medicina privada está prohibida, pero el sistema está 

diseñado de manera que los médicos son los profesionales 

que tienen uno de los mejores ingresos (Promedio de

$354.000 al año)

El Costo

El argumento de este sistema, es que esa constituye la 

única forma de controlar el costo, ya que se controla la 

posibilidad que tienen los pacientes de abusar del acceso 

a un sistema de atención “gratuito”. Además que sólo así se 

logra controlar a los médicos muy ambiciosos. En Canadá 

se paga entre 560 y 960 dólares anuales para afiliarse al 

sistema de salud, que gasta 8.000 dólares per cápita, o 12% 

del PIB, o 308 billones para 38 millones de habitantes (el 

presupuesto total de Colombia, donde se gasta en salud el 

7% del PIB).

Está muy probado, por todos los estudiosos de la 

economía, que la mejor forma de controlar precios, es la 

competencia. Pero la competencia de verdad es libre, sin 

cortapisas, sin arreglos, sin contratos y compromisos. En el 

sistema actual, solo hay competencia para lo

 

que ocurre por fuera del sistema, y es esa competencia la 

responsable de la altísima calidad de la red privada. Dentro 

del sistema actual y el que se piensa montar se elimina la 

libertad y se restringe la competencia. Lo que hay es 

grandes contratos. La mayoría se negocian con amistades, 

familia, contactos políticos o por participación en un 

porcentaje del contrato. Como ocurre siempre que se 

concentra el poder y el dinero en pocas personas. A 

quienes conocemos el sistema por dentro nos da un rubor 

incontrolable, cuando algún funcionario informa que la 

contratación es transparente y basada en indicadores de 

costos y calidad de atención. La farsa se devela cuando se 

les pregunta cuáles. Los únicos indicadores que se manejan 

en el sistema actual son número de atenciones y valor por 

evento, lo que no indica nada y permite hacer todas las 

combinaciones de trampas para justificar una contratación.

La realidad es que lo que existe es la mayor fuente de 

corrupción en el sector salud. Muchas EPS han terminado 

concluyendo que la mejor forma de redondear el negocio 

es montar sus propias prestadoras y como la regulación las 

limita al 30%, usan exfuncionarios que actúan de 

testaferros creando empresas a las que les terminan 

entregando todo el pastel. El rubor se nos empeora a un 

grado patológico, cuando la Ministra nos dice que va a 

haber un ente regional que centraliza toda la contratación 

con “redes integrales” que deben ofrecer servicios a precios 

competitivos. Esas grandes redes lo único que van a lograr 

es darle todos los privilegios a los dueños de las actuales 

EPS y excluir a todas las pequeñas y medianas empresas de 

la salud. Sabemos que ganarse un contrato o lograr que lo 

paguen en el sistema actual implica, en muchísimos casos, 

utilizar abundante lubricante para lograr que la maquinaria 

se mueva. Si eso es así ahora, vamos a evolucionar hacia 

funcionarios angelicales que van a entregar contratos de 

acuerdo con méritos? El peor defecto del sistema actual es 

precisamente la necesidad de grandes contratos para que 

funcione. ¿Qué alternativa hay?

La misma que funciona para cualquier actividad humana 

que implica transacciones económicas.

Es relativamente sencillo. Hay una oferta de servicios libre. 

Pueden ser consultorios aislados, pequeños grupos, 

clínicas especializadas, centros médicos o grandes 

complejos hospitalarios públicos y privados. El estado a 

través de su presupuesto de salud y los hospitales públicos 

participa en esa oferta. Pero además el papel del estado es 

asegurar que no se establezcan monopolios ni cortapisas a 

la libre oferta ni haya restricciones a la demanda. No hay 

control de precios. No hay tarifas “mínimas”. Solo hay el 

listado de diagnósticos de la clasificación internacional de 

enfermedades y un verdadero listado único de 

procedimientos. (La historia de los mil CUPS, uno para cada 

aseguradora, que aparecieron en Colombia es para Ripley). 

El estado, en su sistema establece las tarifas, que pueden 

ser desde gratuitas (vacunas, atención perinatal, por 

ejemplo), hasta el cubrimiento del costo, y esa es la tarifa 

que el el sistema le va a pagar a los prestadores. Si estos 

consideran que esa tarifa no cubre sus costos, están en 

libertad de exigir un copago, pero en obligación de 

descontar el pago que hace el sistema de aseguramiento 

obligatorio.
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Puede funcionar como el sistema francés: el paciente 

acude a donde quiere, paga lo que le cobran y con la 

factura recobra al estado, lo que el estado ha establecido 

que paga por ese servicio (usualmente el 70% del costo 

privado). Basta la identidad del paciente, el código de 

diagnóstico, del procedimiento y del prestador. El sistema 

es tan eficiente que en 15 días el paciente tiene la 

consignación en su cuenta. Funciona en Francia y el nivel 

de satisfacción de los usuarios es muy alto porque 

mantiene la competitividad.

O puede ser como el excelente sistema de pago 

Canadiense. Cada que a un paciente se le presta un 

servicio, el prestador digita en un sistema central, el 

número del paciente, el código de diagnóstico y del 

procedimiento y en 15 días el prestador tiene consignada 

en su

 

cuenta el valor (en este caso total y único- no hay copago) 

de la atención. Funciona de maravilla para los prestadores, 

pero no tan bien para los pacientes, que como se explicó, 

tienen su libertad de escogencia restringida. No existen las 

aprobaciones o las autorizaciones de servicio. Se confía en 

el sistema médico.

Estas dos referencias a sistemas de Salud son muy usadas. 

Pueden encontrarse clasificaciones para lo que se quiera 

demostrar. Petro en un discurso citó una clasificación de 

mortalidad materna (una variable) para implicar que 

Colombia figuraba de último en América, y de allí concluir 

que somos un fracaso en Salud. Hay una clasificación 

basada en múltiples variables establecidas por la OMS, en 

la que Francia figura como el mejor sistema del mundo. 

Colombia está en el puesto 22, mejor que Suecia, Alemania 

y Canadá, que está en el puesto 30. No es el propósito de 

este escrito hacer evaluaciones de clasificaciones para 

tratar de demostrar una verdad u otra.

La preaprobacion

Un sistema bien concebido elimina las autorizaciones que 

los pacientes, penosamente deben gestionar, como si 

fuesen una limosna. En teoría son la herramienta de 

control del costo, lo que resulta falso cuando se mira la 

realidad. Las autorizaciones son la herramienta de 

aumento del costo. Hay estudios que han estimado que 

hasta el 30% del costo de las EPS se va en procesos 

administrativos. La fracasada Saludcoop tenía 1 empleado 

administrativo por cada 7 prestadores. Es decir una espesa 

burocracia moviendo papeles, poniendo sellos, sin tener 

una verdadera estrategia ni capacidad de evaluación de 

pertinencia de lo que están aprobando o conocimiento 

real del costo. La única estrategia que permite 

implementar este absurdo sistema, es la dilación. Dilatar y 

demorar las decisiones para ver si el paciente se muere 

primero o se aburre y resuelve el problema por su cuenta. 

Cuando finalmente aprueban, también hay un aumento 

considerable del costo porque la patología está más 

avanzada, lo que hace que el procedimiento sea más 

complejo, más riesgoso o mucho más costoso de resolver. 

Y esto sin mencionar el costo oculto de las 200.000 tutelas 

que se hacen cada año para forzar judicialmente las 

atenciones. Si se quiere tener una aproximación de 

cuantos afiliados al sistema, están actualmente pagando 

de su cuenta, bastaría con saber cuánto, de los 3.9 billones 

de dólares que facturan los hospitales privados, 

corresponde a pago directo. Dato que no parece haberle 

interesado a muchos.

Las autorizaciones de parte de EPSs, aseguradoras, o 

cualquier ente pagador que se pueda crear, son un 

absurdo, no controlan costos y solo contribuyen a 

deteriorar la calidad de salud de la población. El enfermo 

debe poder acudir al médico de su escogencia y este debe 

poder prestarle la atención integral que requiera, sin que 

nadie más medie en ese proceso. Ese es el verdadero 

respeto a la autonomía médica.

Ahora, este nivel de autonomía para los médicos y de 

servicio eficiente para los pacientes, requiere de un grado 

mayor de responsabilidad que el que se ha establecido. 

Cuando hay un “controlador”, nadie, ni pacientes ni 

médicos asumen la responsabilidad de controlar el costo. 

Ocurre más bien que todos se las ingenian para ver cómo 

exprimen un poco más a ese ente controlador y abusivo.

 

La Información

Cuando la información está centralizada en un solo ente 

pagador, se tiene estadística actualizada y muy confiable. 
Es posible entonces tener indicadores de costos por 
enfermedad, por procedimiento, por paciente y por 
médico o institución. Y eso, para toda la población de una 
región, es muy valioso y justifica la centralización en un 
solo pagador.

Es lo que hace el sistema canadiense muy bien para 
mantener los abusos a raya. Un sistema así puede detectar 
si el tratamiento de una enfermedad se está desbordando 
y puede definir estrategias preventivas o de tratamiento 
temprano para buscar reducir costos sin acudir al pérfido 
recurso de la dilación. Si eso se aplicase por ejemplo para 
diabetes, se darían cuenta muy rápido, que la estrategia de 
dilación en estos enfermos es terrible no sólo en términos 
del sufrimiento que se les genera, sino del enorme 
sobrecosto que representa para el sistema. Es mucho más 
barato educar a un diabetico o darle una bomba de 
insulina que tener que pagarle amputaciones, diálisis 
permanentes, trasplante renal, o múltiples cirugías 

oculares, y todas las incapacidades. Pero eso solo se podrá 
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entender con un buen y centralizado sistema de 

información, que permita comparar estrategias de 

prevención y atención temprana con los casi 300 millones 

de dólares que se gastan actualmente en atención de esta 

enfermedad.

Se hace posible detectar diferencias estadísticas entre 

instituciones para establecer si se deben a prácticas 

fraudulentas, que cuando son confirmadas llevan a penas 

pecuniarias severas o exclusión del sistema.

Se pueden llevar estadísticas de procedimientos por 

médico para detectar si hay sospechas de abuso. En 

Canadá, por ejemplo, un médico que haga un número 

imposible de consultas, o un número de procedimientos 

mayor al de sus pares, es rápidamente investigado y si se 

llega a detectar fraude, recibe penas muy severas y hasta 

suspensión de la licencia. El resultado es que el fraude 

médico es casi inexistente. La estricta aplicación de la ley, 

hace que todos sean en extremo juiciosos, justificando y 

documentando muy bien todo lo que hacen. Además no 

tienen ningún incentivo para hacerlo, porque todos están 

llenos de trabajo y reciben un muy buen y cumplido pago 

por sus servicios.

En un sistema de libre acceso, un buen software estadístico 

detectaría muy fácilmente un paciente abusador, que está 

consultando excesivamente, en repetidas ocasiones a 

múltiples médicos y el sistema puede ser rápido en 

investigar y si se corrobora el abuso, se le cobra al usuario o 

se lo excluye.

El argumento de que un sistema libre evoluciona hacia un 

aumento progresivo de los costos, como ocurre en el 

sistema americano tampoco tiene validez. No se trata de , 

libertinaje, donde aseguradoras y prestadores establecen 

un sistema de ineficiencias y sobrecostos que siempre le 

terminan trasladando al usuario a través de incremento en 

las primas. El principio clave es remover un ente central, 

estado o paraestado, resolviendo a quien se le entregan los 

contratos. El papel del estado es controlar que el sistema 

funcione de acuerdo con las normas y sea de verdad libre. 

Así, la competencia mantiene los precios en un nivel 

razonable. Además el Estado es un competidor más que 

ofrece servicios a bajos precios y si logra calidad razonable, 

puede llegar a quedarse con una buena parte de la 

demanda. Por elección y no por obligación, lo que le 

impone a los administradores de las prestadoras del estado 

un estímulo a ser eficientes y dar servicios de calidad.

 

Las preexistencias y las bolsas de la viejita

Un absurdo frecuente en muchos sistemas consiste en 

fragmentar la enfermedad de acuerdo según mecanismos 
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tuviesen un manejo distinto.

El primero es el de las preexistencias, vigente en todos los 
seguros privados. El usuario paga una suma importante 
para tener la tranquilidad de cubrimiento en caso de 
enfermarse. Pero si el seguro logra elucubrar aunque sea 
una remota conexión con algún evento del pasado, no 
paga el servicio porque era una pre-existencia. Esto lleva a 
que los usuarios hacen mil trampas y maniobras, a veces 
con la colaboración de médicos, quienes no entienden el 
absurdo de la negación de una atención requerida. 
Eliminarlas es tan fácil como eliminar la palabra del léxico. 
Así lo hizo el presente sistema y las EPS han tenido que usar 
la imaginación en otros territorios para negar o dilatar 
servicios. En el campo del aseguramiento privado, se debe 
promover la información honesta y abierta. Simplemente 
el asegurador hace un cálculo, que debe ser público y 
regulado, del posible sobrecosto y riesgo de atender la 
pre-existencia y se aumenta en la cotización de la póliza.
Otra forma de fragmentar la enfermedad ha sido el sistema 
de dividir la atención según los mecanismos causales. Así 
se creó el sistema de aseguramiento para accidentes de 
tránsito SOAT y el de riesgos profesionales ARL. Esta 
absurda fragmentación de la enfermedad, es muy parecida 
a la de la viejita que arma su presupuesto de gastos en 
bolsitas. La bolsita del mercado no se debe mezclar con la 
de los servicios o el arriendo. A lo que lleva es a crear 
burocracias adicionales cuyo oficio es siempre el mismo: 
ver cómo le niegan la aprobación del servicio al 
necesitado. Las diferencias en la eficiencia de los 
burócratas, determinan las trampas que los sufridos 
usuarios tienen que hacer con el juego de las bolsas. 
Alguien se fractura en su casa y sabe que por la EPS le va a 
ir mal, pero le han dicho que el SOAT es más eficiente, 
entonces simula un accidente con una moto, para que lo 
atiendan por esa vía. Otro tiene un dolor en un ojo, y ha 
tenido experiencias pobres con su sistema de atención, lo 
que lo lleva a simular un accidente de trabajo para que lo 
atienda la ARL.

La fragmentación no tiene ningún sentido. Los aportes se 
deben hacer todos a la misma bolsa y los pagos se hacen 
todos de la misma bolsa. Simplemente se lleva la 
información de las distintas causas o mecanismos de 
enfermedad, para ir haciendo los ajustes a los aportes. Si 
las motos resultan ser el desastre de salud pública que son, 
por incapacidad de regulación de las autoridades de 
tránsito, se incrementa el aporte que tienen que hacer 
quienes circulan en estos vehículos, al sistema de salud. 
Igual con el riesgo laboral. Para conocer las estadísticas de 
accidentes laborales, no hay que crear todo un sistema de 
salud aparte. Basta con registrar en la atención, la causa. 
Así se pueden ajustar los aportes de acuerdo con el riesgo 
y uso que genera una actividad laboral, algo que no hace el 
actual sistema. El incremento en el aporte de una 
determinada industria es un incentivo para que mejore la 

prevención, evite accidentes y reduzca sus costos. Pero 
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esto, al igual que todas las campañas preventivas que tan 

bien han funcionado en la industria, no requiere de toda 

una estructura aparte. Lo único que se genera es mayor 

complejidad en el galimatías de normas que cada 

administradora decide inventar. Todos los enfermos, no 

importa la causa, terminan en los mismos hospitales. 

Todos son atendidos por los mismos médicos y deben 

recibir el tratamiento disponible independiente de la 

causa.

 

Incentivo para la paz

Una importante novedad preventiva que se le podría 

introducir al sistema en un país reconocido por sus niveles 

de violencia, sería excluir la etiología de violencia. Quien 

participe en actividades violentas que generen atención 

médica, no está cubierto por el sistema. Obviamente 

recibe el servicio que requiera, pero queda responsable del 

pago, ante el sistema de aseguramiento, ya que el 

prestador debe recibir la compensación por la atención 

prestada. Esta obligación no debe prescribir ni tener 

ninguna excepción. Se crea asi un incentivo para la 

resolución pacífica de conflictos, que puede ser mucho 

más efectivo que toda la locuacidad alrededor de la 

palabra paz.

La afiliación

Primero existe una prima básica que puede conservar las 

características del sistema actual. Es obligatoria y 

proporcional al sueldo. Así se involucra la solidaridad que 

tiene todo el sistema tributario. Implica que quien gana 

más, es un privilegiado a quien se debe deducir un 

porcentaje mayor para contribuir al sistema y ayudar a 

quien gana menos. En eso nos diferenciamos del 

“socialista” sistema Canadiense, que hacen diferencia solo 

por sexo, cobrandole a las mujeres casi el doble de los 

hombres, por aquello del cuidado del embarazo y 

perinatal.

Con los aportes para salud de los trabajadores y el 

presupuesto de salud que se establezca, se tiene una suma 

que en Colombia se estima en 18 billones de dólares 

(18.000 millones). Sumado al presupuesto de salud, se 

puede estimar el gasto total en salud en unos 40 billones 

de dólares lo que no llega a los 1000 dólares per cápita. 

Aun con el aumento del 30% que aspira el gobierno del 

gasto en salud, la suma es muy discreta. Si comparamos 

con los 8.000 de Canadá que tiene un sistema muy 

socializado, controlado y con muchas deficiencias, 

podremos entender el nivel de salud que puede proveer 

Colombia. Si comparamos con el sistema Francés, que en 

muchos análisis y clasificaciones está como uno de los 

mejores, y tiene un gasto de 4.000 per cápita, se entiende 

que un sistema mixto como el sugerido aquí tiene mucho 

mejores posibilidades de ser una solución realista para un 
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país como Colombia. Aunque es difícil estimar, el gasto de 

bolsillo propio (por fuera del sistema) en Francia se ha 

calculado que puede ser entre el 20 y 30%. En Colombia no 

sería difícil de estimar, pero probablemente es mayor al 

30%. Al igual que en Canadá, donde no se sabe cuantos 

cruzan la frontera para suplir los déficits del sistema de 

salud de su país, aquí no sabemos cuántos de los afiliados 

al sistema se cansan de la mala atención, de las esperas y 

acuden a la medicina particular. Lo importante es que 

cualquier propuesta con relación a la reforma de salud, que 

se haga con unos deseos bienintencionados, las mentiras 

de políticos promeseros, o las fantasías espirituales de 

magistrados quienes sostienen que el derecho a la salud 

está por encima de las consideraciones económicas, 

ignorando que las atenciones cuestan sumas finitas de 

dinero, está destinada a crear una ilusión que no va a 

funcionar.

 

Las prioridades

El hecho es que con esos datos, mil dólares per cápita, el 

sistema debe organizar un sistema de tarifas y pagos en el 

que cubra prioridades, las urgencias y lo más costo 

eficiente.

Por ejemplo, mejorar aún más los ya buenos programas de 

vacunación y mejorar el cubrimiento materno infantil. Con 

eso solo, comenzamos a aparecer en las estadísticas como 

país desarrollado. Invertir en la prevención de 

enfermedades infecciosas. Financiar la atención de 

urgencias en los hospitales del estado o pagar 

cumplidamente por evento y a tarifas reales, donde el 

estado no tenga la capacidad.

Establecer programas integrales de tratamiento de 

enfermedades crónicas de alto costo como diabetes e 

hipertensión en donde es la intervención temprana la que 

va a reducir costos y mejorar calidad de vida.

Una vez estén financiados los programas que se definan 

como prioritarios y de alto impacto, lo que hay que hacer 

es dividir los recursos restantes de acuerdo a frecuencias 

de atención y asignar un límite de gasto per cápita, que 

debe conocer toda la población. De esa manera, se logra el 

más eficiente control del costo. Lo va a hacer el usuario.

Un ejemplo simplificado se puede plantear así. El estado 

usa el 40% de los recursos en salud para los programas 

prioritarios.Quedan 24 billones para pago de atenciones.

Asumiendo que el 30% de la población va a usar el sistema, 

se dispone 1600 dólares al año para la atención total de 

cada persona que deba acudir a servicios médicos. 
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Obviamente que el cálculo se puede precisar y ajustar a 

edades, poblaciones y riesgos, pero el concepto es que hay 

unos recursos y no se puede pretender dar servicios para 

los que no hay recursos. A menos que se quiera seguir con 

el sistema actual que consiste en la emisión de una nueva 

moneda que se llama “órdenes de atención que nunca se 

van a pagar”. Hasta ahora se han emitido unos 4 billones de 

esa moneda que al no tener ningún valor, es posible que 

arrastre a la desaparición a muchos hospitales públicos y 

privados. Ya muchos de los “emisores” han desaparecido, 

muchos otros pierden anualmente grandes sumas lo que 

ha llevado a muchos a tener un patrimonio negativo. No 

tiene mucho sentido que se siga alimentando esta fantasía.

Al ser un sistema de libre escogencia, quien no tiene 

recursos puede acudir a los servicios del estado en los que 

el precio del servicio sea muy cercano al establecido por el 

sistema. De esta manera recibe una atención gratuita o con 

un copago mínimo. El usuario,y los prestadores, al saber 

que hay límites, controlan el abuso. Lo que sí debe quedar 

muy explícitamente excluido es todo lo estético y opcional, 

eliminando por ley la posibilidad de un juez confundido o 

torcido ordenando el pago de una expansión glútea por 

ser indispensable para el libre desarrollo de la 

personalidad.

Quien no tenga recursos para el copago o para cubrir 

patologías que no alcanza a cubrir el sistema podrá acudir 

a fundaciones o a un fondo solidario que se crea con un 

porcentaje de los aportes a salud, y se podrá ir ajustando 

según la demanda. Aun allí debe saberse que el fondo es 

finito y va a tener un límite que va a perjudicar a los 

verdaderos necesitados, si se asignan los recursos con 

excesiva liberalidad.

Quien tenga recursos puede cubrir el copago o las 

patologías no cubiertas con un seguro privado o con sus 

propios recursos, pero debe establecerse que el 

cubrimiento del seguro obligatorio es un derecho que 

tienen todos los aportantes. En el sistema actual, de 

pacientes amarrados a prestadores a través de un contrato, 

funciona el todo o nada. O acepta las condiciones que la 

EPS le impone, de sitio, lugar, tiempo y médico o pierde 

todo su derecho.

 

Es importante recalcar que este atropello opera para todos, 

sean ricos o pobres. En el sistema actual, si un paciente sin 

recursos ve que no le resuelven su problema, tiene que 

salirse del sistema y pagar la totalidad de la atención, sin 

tener derecho a que su seguro le cubra o le reembolse un 

centavo. Todo porque tuvo el atrevimiento ejercer su 

libertad y escoger una atención más pronta, de mejor 

calidad, o como ocurre muchas veces, para resolver 

complicaciones de atenciones prestadas en condiciones 

subóptimas. Esta es una injusta aberración, que debe 

corregir cualquier reforma que se haga al sistema.

Otra forma de cubrir a quien quede desamparado para un 

servicio realmente necesario o vital, es que los prestadores, 

Clínicas y Hospitales privados y públicos, reserven cada 

año un porcentaje de sus utilidades (20%?), antes de 

impuestos, para un fondo de solidaridad. O se destina un 

50% del impuesto para el fondo de solidaridad. Cada 

entidad establece un reglamento de acceso al fondo, 

siguiendo unos lineamientos que se legislan. Asi en vez de 

poner al estado ineficiente y corrupto a administrar la 

solidaridad, se le entrega la responsabilidad a quienes 

están prestando la atención, tienen la oportunidad de 

conocer la necesidad y hacer rendir los recursos lo más 

posible

Esto, desde luego, implica acabar con el mito de que la 

Salud no puede ser un negocio. Está bien que se piense 

que obtener ingentes ganancias en la intermediación 

puede ser una aberración, aunque hasta donde se conocen 

cifras esto no ha ocurrido. Lo que ha ocurrido son 

conductas fraudulentas y delictivas por parte de directores 

que se han visto manejando grandes sumas y han 

concluido que tienen también derecho a su porcentaje. Lo 

mismo que ocurrirá cuando todos los recursos estén 

centralizados en una sola persona quien decide como y 

donde se gastan. Por eso es que entregarle al usuario el 

derecho de decidir a quién consultar, es la mejor y única 

forma de acabar con la corrupción.

Pero otra cosa es sostener que nada en Salud debe ser 

negocio. “No se puede convertir la vida humana en 

mercancía” es una de las frases más iluminadas. Muchos 

funcionarios y líderes médicos sostienen que Clínicas y 

Hospitales privados no deben ser negocio.

Esta creencia que suena tan bonita, puede resultar siendo 

trágica para la Salud. Muy al contrario, no solo es aceptable 

sino que es deseable que sean un buen negocio.

Obviamente que es con trabajo honesto, ético, que presta 

servicios de calidad.

Qué debe hacer un buen sistema: Buscar que el usuario 

escoja un médico o un centro porque está convencido que 

es allí donde dan la mejor atención. Y obviamente quien 

presta un servicio en estas condiciones, controlando el 

costo y siendo eficiente, tiene que ser un buen negocio. Eso 

es provechoso para el sistema porque va a atraer 

inversionistas al sector, va a haber capital para desarrollar 

cada vez más servicios, quitándole al estado el peso de 

tener que hacer toda la inversión en salud. Le permite al 

estado concentrar sus recursos en los programas 

preventivos y de alto impacto, y en el subsidio de quienes 

no pueden pagar las tarifas. Y esto sin mencionar que un 

porcentaje cada vez mayor de las utilidades van al estado a 

través de impuestos y contribuye a la solidaridad.
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Un sistema así diseñado tiene la garantía de crecer, mejorar, 

reducir costos y aliviar carga del estado para el sector salud.

Los prestadores actuales

Quien crea que este sistema es injusto o insolidario, es 

porque vive en un mundo imaginado de cifras aisladas de la 

realidad. Todo médico que trabaje en Colombia, que vea 

pacientes, sabe que el sistema le ha dado acceso a servicios 

a muchos que antes no tenían nada, pero funciona con 

muchas deficiencias y que son muchos los enfermos que no 

encuentran

 

solución a sus problemas, por la infinidad de trabas que 

ponen en las EPS y tienen que salir a buscar atención en el 

sistema privado. De hecho Colombia ha logrado una 

paradoja difícil de imaginar: la consulta particular es 

inexistente para los ricos y la clase media. Todos tienen 

seguro privado. Quienes pagan consulta privada son los 

pobres que no logran resolver sus problemas médicos a 

través de las EPS y no tienen seguro, ni conexiones para 

forzar a la EPS. Todos los prestadores han evolucionado 

hacia un sistema de “tarifas especiales” que en realidad son 

las más usadas, porque ya casi nadie paga tarifa plena.

Lo que nos lleva a otra característica especial del sistema 

Colombiano que no solo se debe preservar sino estimular. 

Muchas Clínicas y Hospitales y otros prestadores se han 

formado con el aporte y esfuerzo de médicos, quienes se 

propusieron practicar medicina con los más altos 

estándares éticos, profesionales y técnicos. Muchos lo han 

logrado aportando y arriesgando su propio capital y 

muchos otros movilizando a la sociedad a través de 

fundaciones. Así en Colombia hay hoy en día una red de 

Clínicas y Hospitales privados de muy alto nivel que prestan 

unos servicios comparables a los que se obtienen en 

cualquier país del primer mundo. Pero por una fracción del 

costo. Gracias a la conciencia social de los prestadores y 

también a las imposiciones de las EPSs, todas las 

organizaciones han hecho extraordinarios esfuerzos para 

reducir los costos preservando la calidad. Ese conocimiento 

y ese esfuerzo debe ser valorado, reconocido y estimulado 

por cualquier sistema. Es un avance extraordinario que ha 

llevado a que una gran parte de la población pueda recibir 

atención médica de primer mundo con precios de tercer 

mundo. Quién lo dude, hágase la pregunta, así sea el más 

recalcitrante ideólogo de izquierda: cuando se enferma Ud. 

o alguien de su familia cercana, adonde lo lleva: a un 

hospital público o a una de las cientos de instituciones 

privadas que le van a proporcionar no sólo una excelente 

atención profesional, sino que va a encontrar un ambiente 

limpio, organizado, amable y compasivo.

Todo el que tiene conocimiento del sistema Colombiano, lo 

prefiere por encima de cualquier otro. Es lo que ocurre con 

millones de compatriotas que viven en otros países. 

Cuando se enferman, hacen lo posible por regresar. En 

Estados Unidos, inclusive quienes están asegurados allá, lo 

hacen. El copago del seguro privado, supera todos los 

costos de viaje y atención integral en Colombia, que 

además perciben como más humana y de mejor calidad. El 

conocimiento requerido para haber logrado tan 

importante avance, no se logra fácil ni rápido, ni es 

automáticamente eterno. Se logra mantener por la 

voluntad constante de los médicos y administradores de 

buscar la mejor atención posible, definiendo infinidad de 

difíciles malabares y ajustes para contener el costo. Todos 

los que practicamos regularmente medicina en cualquiera 

de nuestras instituciones, sabemos que todos los 

procedimientos que se hacen en Colombia tienen la misma 

calidad y tecnología de un hospital en USA, a una fracción 

del costo.

Cifras

Algunas cifras del 2021 de acuerdo con publicación de 

Visión Estratégica, Valora y El Colombiano en Agosto del 

2022, de las 1000 empresas más grandes del país que 

representan el 77% del PIB. Para estimar la realidad 

economica del país, a las cifras que se mencionan a 

continuacion, se les puede incrementar un 23%.

Hay 114 empresas relacionadas con salud que figuran 

entre las 1000 más grandes de Colombia, Todas las de la 

lista tienen facturación superior a 200.000 millones de 

pesos al

 

año, por lo que se puede estimar que hay cientos de 

empresas pequeñas que representan un 23% del total aqui 

mencionado.

Estás 114 empresas tienen una facturación de 26 billones 

de dólares, � más que la de Ecopetrol (20). La utilidad del 

sector salud es 670 millones comparada con los 4.000 

millones de la petrolera. Esto corresponde a un 2.4% de la 

facturación y un 19% del patrimonio. Dato de interés para 

quienes se lamentan del “enorme” negocio de la Salud. Los 

indicadores de Ecopetrol, son 19% y 23%.

Prestadores:

De las 114 empresas hay 55 prestadores (hospitales y 

clínicas) con una facturación de 5.5 billones o 21% del 

sector. Con 463 millones de utilidad, que significan un 8,5% 

sobre facturación y un 13% sobre inversión.

De estos 16 son estatales y tienen 1.5 billones en 

facturación generando utilidades por 127 millones (8.5%) 

con un patrimonio de 1.2 billones (10%)
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Los 38 privados facturaron 3.9 billones con utilidades de 

335 millones (8.5%) con un patrimonio de 2.1 billones de 

dólares (15.6%)

Es decir, el sector privado aporta el 63% del capital 

requerido para prestar servicios, con lo que asume el 72% 

de la facturación.

Y de ese sector privado el 44% es fundacional, o sea sin 

ánimo de lucro, asumiendo el 35% de la facturación de 

privados.

En el 2021, en todo el sistema de prestación el 65% del 

capital invertido era sin ánimo de lucro y el 60% de las 

utilidades generadas, fueron con destino a reinversión.

Industria

De las 114, hay 29 que corresponden a la industria 

relacionada con salud, principalmente laboratorios 

productores y distribuidores de medicamentos. Estos 

representan 5 billones o 19% del sector. Con 269 millones 

de utilidad corresponden a 5% sobre la facturación y 13% 

sobre patrimonio. Tampoco se corresponden con la imagen 

de serlos grandes usurpadores del sistema. Representan 

40% de las utilidades del sector salud.

Intermediarios- Aseguradoras

Es aquí donde se ve el desastre del diseño del sistema de 

salud de Colombia. La enorme diferencia que hay entre 

planificadores y calculadores de la salud y la realidad. La 

comparación de los deseos o buenas intenciones con lo 

que se puede hacer.

La facturación es de 16 billones o 61% del total. Pero las 

utilidades son negativas en 64 millones y el patrimonio es 

negativo en 94 millones. Pierden el sentido los indicadores. 

Las EPS del gobierno facturan 5.3 billones o el 33% de toda 

la facturación del aseguramiento. Sumadas pierden 116 

millones y tienen un capital negativo de 361 millones.

Las privadas “el gran negocio” facturan 6.6 billones, para 

perder 28 millones y tener un capital negativo acumulado 

de 100 millones.

No hay mejor prueba de lo equivocado que es el diseño y 

las pretensiones del sistema. No hay posibilidad de que 

este esquema, por más que se liquide y se cambien los 

actores, funcione.

 

Aclaraciones:

1- Las cifras se dan en dólares para facilitar la 

comparación con sistemas de otros países. Debe 

saberse que en dólares, billones son mil millones (9 

ceros) mientra que en pesos, billones son un millón 

de millones (12 ceros). Esta diferencia en el uso del 

término genera mucha confusión de cifras que tiene 

una importancia de 3 cerritos. Una forma fácil de 

convertir cuando se oyen cifras en billones de pesos, 

es pensar esa misma cifra pero en billones de dólares 

dividida por 4.2 (4.4 para ser más exactos a la fecha). 

Así, 400 billones de pesos son 100 billones de 

dólares. A su vez, cuando se tiene una cifra en 

millones de dólares, se convierte a pesos con la 

misma cifra multiplicada por 4, pero en billones de 

pesos.

2- Este aporte se ha escrito evitando mucho del 

tecnicismo que se usa en el sector salud, en 

particular en Colombia. Los documentos muy 

técnicos terminan excluyendo la participación. Solo 

quienes manejan el complicado lenguaje inventado 

para poder hacer todas las planificaciones centrales, 

que nunca resultan ser valederas, pueden opinar. 

Basta con ver el documento sobre la “nota técnica” 

del Ministerio para entender cómo los conceptos 

básicos y los principios, se pierden en un lenguaje 

complejo. El propósito de mantenerlo sencillo es 

facilitar el acceso a la discusión de quienes de verdad 

conocen y sufren todos los defectos del sistema: 

médicos y pacientes. Esta realidad suele estar a una 

buena distancia de las elucubraciones y modelos 

teóricos de los planificadores. Esto no significa que, 

aclarados y acordados los principios fundamentales 

de un sistema, (y aquí no están todos), pueden los 

expertos y técnicos precisar las normas. Pero el 

concepto general es que en la medida en que el 

sistema sea más libre, más ligado a las necesidades 

de los usuarios, respetando su juicio y capacidad 

decisoria, menos compleja tiene que ser la 

planificación y el diseño.
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ARTEMIS, LA TRILOGÍA DEL REGRESO

En diciembre de 1972 viajó por última vez una 

misión tripulada a la luna, se trataba del Apolo 

17, la última de la serie Apollo y de las que 

alunizaron 6, 3 orbitaron la luna y una presentó 

averías y pudo regresar sanos y salvos después 

de abortar la misión. Después de 50 años se 

regresa la luna con las misiones Artemis.

El lado lúdico de las misiones tiene que ver con 

el nombre que se escogió para estas. Para las 

misiones que viajaron hace 50 años a la luna se 

escogió Apolo, uno de los dioses más queridos 

en Grecia, a quien se le atribuían las virtudes de 

la belleza, la salud y las bellas artes, se le 

relacionó como Helios, el rey del sol. las naves 

de la misión Apolo viajaron sobre un cohete 

Saturno V. Saturno fue el dios Griego de la 

agricultura y la cosecha, pero quien devoraba 

sus hijos. Para el regreso a la luna se escogió el 

nombre de Artemis para las naves que volaran 

sobre el SLS (sistema de lanzamiento de nave 

espacial) y los astronautas viajaran en la cápsula 

Orion. Artemisa es la hermana gemela de 

Apolo. Se le consideró la diosa de la caza, se le 

conocía como Diana y se le relacionó también 

con Selene, la diosa Luna. Es el objetivo de las 

misiones Artemis el volver llevar humanos a la 

superficie lunar y para seguir con el encuadre 

lúdico que se le ha dado, será una mujer la 

primera en tocar la luna después de 50 años.

Dr. Carlos Restrepo
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El regreso a la luna lo plantea la NASA por una 

necesidad de crear posibilidades de viajes 

interespaciales, como parte del proceso para viajar a 

Marte. También refieren intereses científicos, 

económicos y necesitan inspirar los nuevos viajeros.

El programa Artemis entra en funcionamiento en 2017 

después de haber sido frenado por anteriores 

administraciones y cuenta con varias partes 

fundamentales. SLS (sistema de lanzamiento de naves 

espaciales) , la nave Orion, la estación o acceso lunar 

(lunar gateway), el sistema de alunizaje para humanos 

(HLS).

Este programa es un programa híbrido compuesto por 

humanos y robots con el fin de realizar actividades 

complementarias en el ambiente lunar.

Las fases previstas para el programa son Artemis I con 

el lanzamiento de robots a bordo y las pruebas reales 

de órbitas de tipo excéntrico en la luna, con el fin de 

lograr eficiencia economía en los vuelos. Artemis II 

planeada para 2024 llevará humanos para probar 

todos los sistemas y finalmente Artemis III planeada 

para 2025 llevará la primera mujer en alunizar. Para el 

2027 se planea Artemis IV con el viaje integrado a al 

acceso ( gateway ) que facilitará los subsecuentes 

viajes que se asociaran con la base lunar y el 

establecimiento de mediano/largo plazo para un 

grupo de humanos en la luna, en la base lunar Artemis.

Las naves serán propulsadas por los cohetes más 

potentes hechos por el hombre, el sistema SLS. Vale 

apena aclarar que el sistema potencialmente más 

potente es el Starship sobre el Booster de Space-X , 

solo que estos aun no han volado y planean hacerlo 

en los próximos meses en su primer intento de viaje 

suborbital.

 

El cohete Saturno V que llevó las misiones Apolo tenia 

una altura completa con todas las etapas y la nave de 

comando de 110 metros. Este cohete tenía una 

capacidad de empuje de 3.000.000 kilogramos o 

33.000 KN, la segunda fase 440.000 kilogramos o 

4.900 KN, ambas sacaron a la tercera fase y modulo 

lunar a una velocidad cercana a 28.000 kilómetros por 

hora para acercarse a la velocidad de escape 

gravitacional de la tierra. El nuevo sistema de cohetes, 

el SLS tiene una capacidad de empuje de 3.360.000 

kilogramos 33.950 KN y alcanzará una velocidad de 

29.000 kilómetros por hora Ademas con una 

capacidad de 154 toneladas mas de transporte hasta 

órbita terrestre.

El único sobreviviente de los cohetes Saturno V se 

encuentra en el Kennedy Space Center para 

exhibición y estaba construido como repuesto en 

caso alguna misión fallase, podría contar con un 

cohete operacional. Hoy se puede visitar y conocer de 

cerca esta gigante nave.
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La nave Orion es un sistema parcialmente reutilizable 

desarrollado para la NASA por Airbus. Tiene capacidad 

para 6 pasajeros y se ha equipado con sistema de 

aborte de misión que genera más seguridad a la 

cápsula. Al regresar a la tierra usará una manera 

diferente de ingreso atmosférico llamada Skip. Se trata 

de rebotar como lo hace una piedra al ser impulsada 

sobre el agua, para luego reingresar con menor 

choque atmosférico y mayor precisión de llegada 

cerca de la costa. Este segmento se complementa con 

el Dragon XL de Space-X que sería usado como 

modulo para llevar suministros al acceso lunar y 

transportar astronautas desde y hacía la tierra.

El Acceso Lunar es una estación orbitante lunar que 

tiene como finalidad tener una estación al rededor de 

la luna que sirva como estación de relevo hacia y 

desde la luna, ademas de zona habitable transitoria, 

contenedor de rovers lunares y lugar de 

experimentación. El acceso se planea lanzar en 2024 

asociada con múltiples robots que llegarían a la base 

lunar antes que la misión humana lo haga, aunque se 

planea que Artemis sea capaz de alunizar sin 

necesidad de soporte del acceso lunar.

La base lunar Artemis será una base modulable que 

permitirá reuso para futuras misiones. estaría facilitada 

por robots y planea usar agua de la luna para generar 

agua y oxigeno liquido como combustible para la base 

misma y otras naves que lo necesiten.

Space-X tiene el propósito del desarrollo de la Starship 

HLS (human landing system), que a diferencia del SLS 

de Artemis sería una nave que alunizaría y despegaría 

desde la superficie lunar, siendo reuitilizable para 

varias misiones y con alta eficiencia en tiempo para su 

puesta a punto para volar de nuevo. Este tipo de 

sistemas es el que planea ser usado para ir a Marte y 

por esto servirá la luna como una gran prueba de todo 

el sistema Starship.

Estamos en un momento especial en la historia de la 

humanidad y donde podemos ver hacerse historia 

cada día. Estamos en un momento donde el ser 

humano está ampliando su lugar de existencia 

pensando en tener colonias en la luna y Marte. Este es 

un proceso que puede verse demasiado ambicioso 

pero que en unos años se verá como natural, quizás 

comparable con lo que emprendió Colon en su 

momento, empresas como la NASA, ESA y Space X 

están liderando un camino lleno de cambios que 

harán posible pensar al ser humano como 

interplanetario. Como lo ha señalado Elon Musk, el ser 

humano debe expandirse si quiere evolucionar. 

Puede ser que al salir de la tierra y mirar desde afuera 

esta delicada esfera azul, podamos remilgaran 

nuestro existir sobre la tierra antes de ser los 

causantes de su declive y las afectaciones a las demás 

especies con las que coexistimos. Nos estamos 

comportando como la enfermedad y debemos 

cambiar si queremos seguir existiendo.

Como dato interesante de la mitología, Artemis fue 

engañada por Zeus para matar a Orion, el único dios 

que ella permitía tener cerca. Orion había 

abandonado a Eos ( Aurora , quien abría las puertas a 

Helios -sol- ) y por eso Apolo y Zeus pensaban que 

abandonaría Artemisa igual. Gea ( tierra ) esposa de 

Zeus , envió Escorpión para matarlo y Artemis lo mató 

con una flecha desde la distancia mientras nadaba, al 

ser engañada por Apolo que le dijo que era un extraño 

que nadaba

 

luego de intentar violar una de sus ninfas. Despúes de 

su muerte Artemisa le pidió a Zeus que lo 

inmortalizara y por esto lo convirtió en una 

constelación en la bóveda celeste.
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La Universidad de Sinú Elías Bechara Zainúm, 

comprometida con la salud visual de los pacientes de 

la región Caribe tuvo el acierto de crear el BANCO DE 

CORNEAS Y TEJIDOS, laboratorio certificado en 

buenas prácticas por el Instituto Nacional de 

Medicamentos y Alimentos INVIMA desde 2020.

A la cabeza de su Rector, Doctor Rolando Bechara 

Castilla Miembro de la SOCOFTAL, bajo la dirección 

médica de la Doctora Shirley Pomares Castilla y la 

dirección técnica del doctor Hernando Cuervo llega 

con altos estándares técnico-científicos para la 

distribución y procesamiento de tejidos como 

Córneas frescas, córneas congeladas para 

procedimientos tectónicos, casquetes de esclera, 

Membrana Amniótica y tejido para queratoplastia 

endotelial.

El Banco de Córneas y Tejidos creó el programa piloto 

de donación hospitalaria de tejidos oculares y 

membranas amnióticas con la Clínica Cartagena del 

Mar, para fomentar la donación de tejidos. Con 

actividades de concientización en la población busca 

generar la cultura de donantes en la región.

Banco de Córneas y Tejidos 
UNISINÚ
ALVARO R PÉREZ MD

Con este aporte se ha logrado cubrir la demanda de 

tejidos en los departamentos de Bolívar, Sucre, 

Córdoba, y Norte de Antioquia.

El Banco de Córneas y Tejidos Unisinú se hizo partícipe 

en el LX Congreso Nacional de Oftalmología con un 

punto de contacto donde tuvimos la oportunidad de 

conocer los pormenores y el alcance de esta 

maravillosa iniciativa, que sin duda llegó para marcar 

un antes y un después en la Oftalmología de la Costa 

Caribe.

ABRIL - SEPTIEMBRE 2022
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La Secretaría Distrital de Salud realizo su reunión anual 

de trastornos visuales junto con la Sociedad Colom- 

biana de Oftalmología, el Colegio Federación Colom-

biana de Optómetras, y el Centro de Rehabilitación 

para Adultos Ciegos reunieron algunos miembros de 

su equipo para abordar el tema del tamizaje visual 

neonatal oportuno.

El 27 de octubre de 2022 a las 2:00 p.m. en el Centro de 

Rehabilitación para Adultos Ciegos (CRAC) se 

reunieron aproximadamente 50 miembros de las EAPB 

e IPS de atención en salud visual, con el fin de realizar 

promover y concientizar a los profesionales de la salud 

visual sobre la importancia de la salud visual de los 

neonatos y así poder controlar cualquier patología 

visual que el niño tenga desde sus primeros días de 

vida.

Día Mundial de la Visión 2022
Grupo Franja / Nov 1, 2022

La Dra. Alejandra Caro Bonell, referente de 

alteraciones visuales de la Dirección de Provisión de 

Servicios de Salud de la Secretaría Distrital de Salud 

fue quien dio la apertura a las charlas con el tema: 
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RIAS PARA LA POBLACIÓN CON RIESGO O PRESENCIA 

DE TRASTORNOS VISUALES – NEONATALES A su vez, 

mencionó la normatividad que acoge y deben 

cumplir los profesionales de la visión.

2 fotos pantallazo 3

Posteriormente, el Dr. Pedro Acevedo, médico 

cirujano oftalmólogo Pediátrico y Estrabólogo , Actual 

presidente de la Sociedad Panamericana de 

Retinopatía del Prematuro, habló sobre la retinopatía 

de la prematuridad y la importancia visual que se 

debe tener al paciente prematuro, al mismo tiempo 

tener en cuenta la historia clínica del paciente y 

siempre preguntar si el paciente fue prematuro con el 

fin te tener un seguimiento a largo plazo y promover 

los hábitos visuales saludables, como el NO uso de las 

tecnologías.

Seguidamente, la Dra. Guiomar Said Malaver, abordó 

el tema sobre Tamizaje Visual Neonatal, quién 

mencionó el empleo de nuevas técnicas de tamizaje 

neonatal y cómo los optómetras están abordando 

estas competencias con el objetivo de prevenir 

enfermedades oculares a largo plazo, puesto que el 

80% del aprendizaje del niño es a través del sistema 

visual. Por otra parte, la Dra. Malaver, resaltó la 

importancia de la madre desde su momento de 

gestación, el parto y postparto, a que puede sufrir 

complicaciones visuales en cualquiera de estos 

momentos.

Por último, Mauricio León, terapeuta ocupacional 

adscrito a la Unidad de Inclusión del Centro de 

Rehabilitación Visual Integral (CRAC), explicó a los 

asistentes el proceso de rehabilitación de las personas 

con discapacidad visual y de baja visión, así como la 

ayuda correcta que se le debe dar a las aquellas 

personas con esta discapacidad.

Con la colaboración de Jefferson Ramírez, 

comunicador social y periodista, los profesionales de 

la salud visual entendieron y comprendieron el 

proceso de rehabilitación que tuvo él y cómo se 

desempeña en su cotidianidad con las herramientas 

que le proporciona el mundo tecnológico.



Enero 26 - 28
Bogotá, D.C.

8

Hotel W Bogotá 
Avenida Carrera 9 # 115-30

Dr. Enzo Castiglione

Universidad de Chile
Dra. Hilda Capo

Bascom Palmer Eye Institute - Miami, USA

Invitados

INSCRIPCIONES

www.acopecolombia.org
infoacope@gmail.com

Bogotá, D.C. - Colombia

INSCRIPCIONES ACOPE 2023

INSCRIPCIONES ACOPE 2023
TARIFA HASTA 

DICIEMBRE 31/2022
TARIFA A PARTIR DE 

01 DE ENERO 2023

Miembros ACOPE 380,000$                   430,000$                   

Oftalmologos Miembros SCO 480,000$                   520,000$                   

Pediatras- Md Generales CURSO 200,000$                   280,000$                   

Residentes 200,000$                   280,000$                   

Optometras-Ortoptistas 260,000$                   

$     520,000                  $                    

320,000

580,000

$                   

Oftalmólogo No Miembro




