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Revolucion del sistema de salud,
propuesta ACHC
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Introduccion

a Asociacion Colombiana
de Hospitales y Clinicas,
ACHC, en cumplimiento
de su mision institucio-
nal, presenta una serie de
propuestas frente a la situacion del
sector salud, con miras a aportar
medidas que rapidamente puedan
generar impactos positivos en la po-
blaciony en la evolucion del sistema.

Desde hace mas de 15 afos, la ACHC
ha observado el comportamiento del
sistema de salud y ha alertado a la
opinion publica en general y al sector
salud sobre el paulatino deterioro del
mismo, por lo que se puede afirmar
gue en el momento actual se requiere
una reforma profunda.

A continuacion presentamos la
propuesta de la ACHC Revolucion del
Sistema de Salud, documento que de
manera grafica, en su primera parte
presenta la“Vision”del actual sistema
de salud a partir de los principales
indicadores en cobertura, sostenibi-
lidad financiera, resultados en salud
y las métricas que arrojan las diversas
mediciones del actual sistema de sa-
lud colombiano.

La segunda parte del documen-
to aborda los temas que generan
"Debate”y causan preocupacion en
el sector salud, ya que a ellos se les
atribuyen las dificultan en el funcio-
namiento del sistema y en conse-
cuencia faltan garantias para el goce
efectivo del derecho a la salud.

Con este analisis, en la tercera par-
te, la ACHC presenta una propuesta
para generar una Revolucion del sis-
tema de salud colombiano, que ex-
pone los cambios estructurales que
se deben dar respecto a la Gober-
nanza, el Aseguramiento, la Finan-
Ciacion, la Prestacion de servicios,
Tecnologia, Informacion y Recurso
Humano, que permitan alcanzar re-
sultados optimos en la salud de los
colombianos.

Finalmente, se propone el camino a
seguir para hacer esta Revolucion del
Sistema de Salud colombiano, reiteran-
do que este tema debe ser prioridad
en la agenda del Gobierno nacional,
que como lo sefala la propuesta, se
trata de construir sobre los logros al-
canzados con un cambio profundo
pero sencillo.
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l. Elementos de diagndstico

El nivel de vision (agudeza visual) es mayor o menor
segun los indicadores que usemos: a mayor agregacion,
mayor optimismo a mayor desagregacion, se revelan di-
ficultades y por ende mayores retos.

Los elementos que tendrémos en cuenta para este
diagndstico son los siguientes:
1. Cobertura
2. Sostenibilidad Financiera
3. Resultado en salud
4. Métricas

1. Cobertura

Vision superficial- Porcentaje de poblacién cubierta
En 1993 una cuarta parte de la poblacién tenia algun tipo
de proteccion financiera en salud, en la actualidad se esti-
ma que mas del 95% de la poblacién (mayor a 47 millones
de personas) se encuentran afiliados al sistema de salud.

Figura 1. Poblacion afiliada al sistema de salud
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Fuente: SISPRO, Ministerio de Salud-Colombia.
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Vision profunda - Definicion ampliada

El primer cubo de la OMS es tedrico, no da
una vision completa y estd un poco alejada
de la realidad, el seqgundo vy el tercero de Ro-
berts y William Hsiao y el grupo de economia
de salud, demuestra que no hay simetriay que
dentro de la cobertura hay problemas de seg-
mentacion, que evidencian una cobertura no
efectiva y real para toda la poblacién.

El cuarto cubo, conceptualizado desde la
ACHC, muestra la segmentacion en la cober-
tura por region, por EPS 'y por disposicion de
red, de lo cual se concluye que existe un acce-
so desigual.

Figura 2. Definiciones de cobertura

En teoria la cobertura se entiende como un cubo
(3 dimensiones); numero de personas cubiertas,

contenido del plan de beneficios y recursos para
adquirir estos componentes

Fuente: Informe sobre la salud en el mundo; organizacion mundial de la
salud; 2010.

Pero los tedricos han encontrado que esos atributos no
son simétricos y por eso plantean que la segmentacion
entre regimenes menoscaba la cobertura

Fuente: El gastoy la prioridad de la salud en colombia; grupo de economia
de la salud; 2015.




Para Colombia es evidente que la diferencia entre
regimenes como el contributivo y el subsidiado y
otros planes diferencia negativamente el alcance de
la cobertura

Fuente: Disaggregating The Universal Coverage Cube. Roberts, Hsiao,
Reich; 2015.

La ACHC encuentra que lo anterior tiene segmenta-
ciones al interior de cada grupo de acuerdo a la EPS
a la cual esta afiliada cada persona, a la red que tiene
contratada y al nivel de fragmentacion de los servi-
cios. Esto lo hemos denominado “cobertura pixelada”
Cada grupo poblacional tiene diferentes niveles de
acceso, continuidad y coordinacion de los servicios y
por ende la cobertura es desigual e inequitativa

Fuente: Elaboracion ACHC, 2016.

Conclusién ACHC

Hallamos que en nuestro sistema existe cada
vez mas segmentacion y discriminacion en el
acceso, dependiendo del régimen, la red con-
tratada, la oportunidad y la completitud de los
tratamientos.

Logro incompleto, existe una percepcion
limitada del concepto de cobertura y es ne-
cesario ampliar la mirada desde varios angu-
los. hay que seguir trabajando para lograr una
cobertura real para todos que incluya: acceso,
continuidad y coordinacion.
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2. Sostenibilidad Financiera

Vision superficial- Gasto en salud

Colombia se encuentra en niveles promedio respecto a
paises con similar PIB por habitante, sobrepasando los va-
lores minimos de referencia mundial. En general, aunque
en términos de gasto per capita colombiano es compara-
ble con la mayoria de paises que integran a la OCDE, con
excepcion de México y Chile, cuando se revisan las cifras
de gasto del gobierno respecto al gasto total, el pafs se
posiciona frente a sus pares en lugares privilegiados y por
encima de las medianas, incluso de paises desarrollados.'?

Desde lo macro se ve bien, con unos numeros que
permiten al pafs ser comparable en el dmbito interna-
cional y estar en un nivel adecuado.

Figura 3. Gasto en salud
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Fuente: OECD.(2015). Health at a glance 2015: OECD indicators, OECD publishing, Paris.

T gasto y la prioridad de la salud en Colombia; observatorio de la sequridad social, grupo de
economia de la salud; 2015.

2Bases de datos banco mundial 2014

enero-febrerode 2018 | 7



B’ De portada

Vision profunda- Cdmo fluyen los recursos a través para un total de 1,735 billones; sin embargo
del sistema solo se adicionaron en marzo de 2015, 917 mil
a. Deficit Presupuesto Nacional millones, generando un faltante de 818 mil
Se cred en la reforma tributaria un impuesto de des- millones.

tinacion especifica (IVA del 16% al 19%). De este 3%

adicional 0,5% eran para el sector salud (IVA SOCIAL) lo b. Situacién Financiera

que representaria 1,350 billones; adicional se sumarian Existen alertas (graves problemas de morosi-
cigarrillos, 250 mil millones, y licores, 135 mil millones, dad, margen de solvenciay patrimonio técnico).

Figura 4. Patrimonio adecuado y margen de solvencia —DIC 2016
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Fuente: Supersalud, Informe seguimiento indicadores financieros de permanencia para EPS vigencia 2016, nimero 3. Julio de 2017.

C. Cartera Morosa
Se generan muchos recursos pero no fluyen a tra- institucional que finalmente se ve reflejado
vés del sistema correctamente, lo que causa un dano ‘ en problemas de atencién a la poblacion.

Figura 5. Comportamiento historico de cartera 2002-2017. Estudio area de investigaciones y proyecyos -ACHC

52,1% CONCENTRACION DE CARTERA
2002 (MAS DE 60 DIAS) 2017

60,2%
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Fuente: Calculos ACHC con base en los estudios de cartera 2002-2017.

en el tiempo

9% CAMAS DEL PAIS
(ANO 2017)
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Conclusién ACHC

No basta con asegurar el valor macro del
gasto en salud y que sea “suficiente’, se debe
garantizar que se transmita correctamente a
toda la cadena de actores del sistema.

Los indicadores actuales nos demuestran
que no hay sanidad financiera de los asegura-
dores y se esta transmitiendo una carga moro-
sa-deudas acumuladas al sector prestador.

Para resolver dicha problemadtica se debe man-
tener o aumentar el monto total de recursos,
garantizando que se administren y se transmitan
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efectivamente para que lleguen al punto donde se nece-
sitan, que es la operacion y prestacion del servicio.

Es indispensable una: administracion limpia de los re-
CUrsos.

3. Resultados en salud

Vision superficial- Tendencias decrecientes en los
agregados

En los agregados nacionales, la tasa de mortalidad, la
tasa de mortalidad infantil y la razon de mortalidad ma-
terna, han evolucionado con curvas decrecientes. Ese es
un avance social.

Figura 6. Tasa de mortalidad infantil nacional
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Fuente: Estadisticas vitales departamento administrativo nacional de estadistica - DANE.

Asimismo lamortalidad evitable, que es aquella muer-
te que no deberia ocurrir por la adecuada intervencion
del sistema de salud (prevencion y tratamiento) o con
laimplementacion de politicas publicas intersectoriales,
dados los conocimientos y tecnologias disponibles.

Es un indicador que permite medir la calidad y efecti-
vidad de los servicios sanitarios, asi como su evaluaciéon
y monitorizacion, al fin de ser utilizadas como indicado-
res de éxito en la asistencia médica y/o en las politicas
de salud.
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58,4%

52,5%

47,3%

Figura 7. Mortalidad evitable
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1998-2011 se reportaron en Colombia un total de
2'677.170 muertes, 1'427.535 (53%) correspondieron
a causas clasificadas como evitables

Fuente: Informe 3 mortalidad evitable en Colombia 1998-2011. INS-ONS-Minsalud 2014.

Vision profunda- Significativas
desigualdades

Una mirada en profundidad permite concluir
que NO se puede estar satisfecho con estos re-
sultados. Cuando se desagregan estos indica-
dores a otra escala; por departamentos, sexo e
ingreso se observa que hay una desigualdad
evidente entre los niveles alcanzados, no hay
un comportamiento simétrico de los resul-
tados revelando una parte de la poblacion
“menos afortunada” en comparaciéon a otros
grupos.

Figura 8. Tasa de mortalidad infantil departamental

>40

TASA MORTALIDAD

Existen diferencias departamentales y municipales
en la forma como se registra la mortalidad infantil;
sobresalen Choc6, Amazonas, Vaupés, Guaviare y
Guainia, con tasas superiores a 40

17,10

TASA NACIONAL

AMAZONAS 49,66
LA GUAJIRA 32,86
ANTIOQUA 14,37

TASA DE MORTALIDAD INFANTIL

Fuente: Estadisticas vitales Departamento Administrativo Nacional de Estadistica - DANE

2013

Defunciones de menores de 1 ano
por cada 1,000 nacidos vivos

Tanto para el grupo de las enfermedades no transmi-
sibles como para el grupo de enfermedades transmisi-
bles, maternas, neonatales y nutricionales, las mayores
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tasas de mortalidad evitable son mayores en el
25% mas pobre de poblacion comparado con
el 25% de la poblacion con mayores ingresos.



meditech 2018

feria internacional
de la salud

3 AL 6 DE JULIO

EN CORFERIAS

el

La VI Feria Internacional de la Salud - Meditech, posicionada como la principal
plataforma de negocios para el sector salud en Latinoameérica, reuniendo a
los principales actores del sector salud en un espacio de oportunidades
y actualizacion en el marco del XIll Congreso Internacional de Hospitales y Clinicas.

E CIFRAS MEDITHECH 2016 E
; NTES COMPRADORES A
IS COMERGALIZADA EXPOSITORES PROSEUIDNALES INTERNACIONALES a
EEE 5.046 m? 180 9.873 253 EEE
Visite el pabellon especializado odontologico: 2 0 ]8

www.feriameditech.com

CONTACTOS COMERCIALES Aliado: Organizan:

Bernardo Casas Milena Velasquez Marcela Sanchez
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Figura 9. Desigualdad e inequidad en muertes evitables
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Fuente: Tercer informe ONS: mortalidad evitable en Colombia para 1998-2011; observatorio nacional de salud; 2014.
Conclusién ACHC 4. Métricas
Los agregados muestran avances positivos para la
poblacién, pero cuando se cambia la vision a diferen- Vision superficial- Como nos medimos como
tes niveles de desagregacion (region, genero, grupos sector prestador
de ingreso), a diversas tipologfas de enfermedades, El sector hospitalario mide continuamente su acti-
los resultados cambian significativamente y mues- vidad y su producciéon: nimero de egresos, consul-
tran grandes diferencias. tas externas, consultas de urgencias y monitoreo de
los principales indicadores como: giro cama, porcen-
Existen algunos ciudadanos meno afortunados a taje de ocupacion, tasa de mortalidad, reingresos y
pesar de estar en el mismo sistema de salud. tasa de infeccion intrahospitalaria, entre otros.
Figura 10. Produccidn hospitalaria
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Fuente: ACHC, perfil hospitalario 2016.
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Vision profunda- Entrega de valor

Ademas del conteo de actividades y proce-
dimientos realizados y de los indicadores tales
como mortalidad, que ampliamente se mide,
muy pocas organizaciones de atencion de la sa-
lud en el mundo hacen seguimiento a los resul-
tados que realmente interesan a los pacientes.

La medicion de resultados como un enfoque
clave, significa pacientes funcionales y vitales.

El valor no debe ser solamente un asun-
to monetario de contenciéon de costos, la
esencia es lo que se le agrega al paciente en
la atencién; de ahi se ha generado un movi-
miento para entender que en lo que se debe
hacer y medir en términos de valor. Colombia
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estd atrasada; algunas instituciones lo hacen, pero falta
volverlo global.

Figura 11. ;Qué resultados deberiamos estar midiento?

¢CUALES SON LAS PREGUNTAS QUE DEBEMOS
SER CAPACES DE RESPONDER?

°
SUPERVIVENCIA
3 . &

. SOBﬁ"DA x FUNCIOTNAI.IDAD

BIENESTAR
Fuente: International Consortium For Health Outcomes Measurement ICHOM, 2015.

-

Figura 12. Responder las preguntas clave

QUE ESPERA LA GENTE?
OBVIAMENTE SALIR VIVO...

- Estado funcional logrado

- Tiempo de recuperacién adecuado
- Dolory disconfort tratado

« Sin complicaciones

- Readmisiones/reintervenciones

- Estado clinico a largo plazo

PERO ADEMAS DEESO: . Estado funcional a largo plazo

Conclusion ACHC

La mejora y la eficiencia no esta en la conten-
cion de costos, es imprescindible agregar valor
para los pacientesy el hacerlo conlleva a ahorros.

Las mediciones deben estar centradas
en resultado, se debe tener capacidad para

& X

C L L€ L KK«

responder las preguntas esenciales que importan a las
pacientes. Primero esta el agregar valor y después ven-
drd como consecuencia, la eficiencia y la contencién
del costo.

Evolucionar hacia la entrega de valor al paciente.

enero-febrerode 2018 | 13



. De portada

Il. Vision de la poblacién - Medios de comunicaciéon y redes sociales,
data Mining Text sobre las noticias del sector
Las visiones anteriores corresponden al gobierno y las - Sentimiento en las redes sociales con rela-
instituciones y estan basadas en lo tecnocratico, falta la cion al sector
vision de la poblacion cual es su opinién y sentimiento - Tutelas

frente al sistema de salud.
1. Encuestas de usuarios

Cuatro herramientas para aproximarnos a esta realidad: Estudio de evaluacion de los servicios de las

EPS por parte de los usuarios, en el régimen

- Encuesta de usuarios, y Resolucién 256 de 2016-Satis- contributivo y subsidiado MINSALUD -INFO-
faccion Global Obligatorio METRICA 2015.

Figura 13. Percepcidn de los usuarios sobre los servicios de las EPS

-
% de poblacion que califico % de poblacion que califica la
el acceso como dificil en los servicios percepcion de tiempo de espera largo
(Exémenes, hospitalizaciones, urgencias, en el servicio medicina

consultas medicas y terapias)

Régimen contributivo.

Régimen contributivo.

Régimen subsidiado
Régimen subsidiado

Fuente: Estudio de evaluacion de los servicios de las EPS por parte de los usuarios, en el régimen contributivo y subsidiado MinSalud -Infometrica 2015.

2. Medios de comunicacion. Reconstruccion

desde la experiencia
Se busca confrontar a cada actor del sistema con poblacion a través de una experiencia emo-

la realidad del resto de actores, especialmente con la cional.

14 | enero-febrero de 2018



De portada ‘W

Figura 14. Salud en los medios de comunicacion

2.392

LINKS DE NOTICIAS
DEL SECTOR SALUD

...D@ iooooooo
servicios de salud talento humano
Gobierno Nacional ley estatutaria
intermediacidn financiera crlsns de rﬁcursosl
paralisis hospitalaria
riesgo de salud PUS

sancionado

Esta mirada desde los medios de comunicacién nos sector de la salud
demuestra que los temas que registran con mayor CI’ISlS flnanCIera’
frecuencia son: crisis financiera, intermediacion cciones de tutela situacién del sistema de salud
financiera, prestacion de servicios, plata o dinero seguridad social prestacién de servicios
de la salud, giro directo, programa de recuperacion, Integracién Vertical Sybsidiado barreras de acceso
inversion en salud y flujo de recursos. atencion de urgencias politica en salud

Gestores de Salud Regjrma alasalud

Fuente: ACHC, minerfa de texto informacién prensa sector salud.

3. Sentimiento en las redes sociales 4. Tutelas

con relacién al sector salud Mecanismo judicial utilizado por los usuarios para lograr
la proteccion de sus derechos fundamentales cuando les
han sido vulnerados, Evidencia clara de la falta de capa-
cidad del Estado para vigilar y controlar a los actores del

Figura 15. Anélisis redes sociales

E E sistema v la falta de atencion que los usuarios viven diario.
Figura 16. Nimero de tutelas por cada 10.000 afiliados
10% 62% 7% R. Contributivo promedio

POSITIVOS NEUTRAL NEGATIVO

-
7 > - - &
H )
oy Dewm
36 W o Y 215!
ANO 2000 | : i
l ' l l 64,08%
[ ) [ )
216 MIL TWEETS %TUTELAS POS
ANALIZADOS 2012-2016
Fuente: ACHC, minerfa de texto informacién prensa sector salud. Fuente: La tutelay los derechos ala saludy a la seguridad social 2015, defensoria del pueblo.
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5. Percepcion de la sociedad ante la gestion

del gobierno El nivel de desaprobacion para
Figura 17. Aprobacion gestion del gobierno el actual gObierI‘IO de Cémo
Usted aprueba o desaprueba cémo el actual gobierno esta maneja el tema de Ia SaIUd
manejando cada uno de los siguientes temas?: es del 83%.

MAY0-2017 desaprobacion
83%

T 6. Conclusion ACHC

Experiencia de la gente

Desde las encuestas de satisfaccion se evi-
dencia descontento en el accesoy en los tiem-
6% pos de atencion.

MAY0-2016

“|

Desde la prensa escrita, alta correlacion del
“sistema de salud” con el tema financiero, flujo
81% de recursos y crisis de la salud.

ABRIL-2015

Desde las redes sociales, alto nivel de opinio-
nes durante el 2015 sobre la crisis.

MARZ0-2014

~
2
=

ABRIL-2013 Inconformidad y malestar de la sociedad so-
bre la gestién gubernamental del sector salud.

(=)
*x
X

Fuente: Pulso pais Colombia, DATEXCO COMPANY S.A ~OPINOMETRO, mayo de 2017.

lll. Debate
1. Concepto del aseguramiento

La seguridad de encontrar respuestas efectivas y oportunas frente al riesgo de enfermar.

Figura 18. Esquema del aseguramiento en salud

GOBIERNO Y SOCIEDAD:

CREAN UNOS MECANISMOS FUNDAMENTALES PARA
CONFORMAR EL ASEGURAMIENTO

PLAN DE
BENEFICIOS

|

IMPUESTOS GENERALES < EPS IPS
Contratacion
COTIZACIONES
Prestacion serviio USUARIOQS
GASTO PRIVADO

o © o
FINANCIACION www

Fuente: Elaboracién ACHC.
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Figura 19. Funciones de las EPS

1 UNA HERRAMIENTA

ADMINISTRACION DEL TACTICA GESTION DEL
RIESGO FINANCIERO RIESGO EN SALUD

EPS

DISENADA POR LA LEY 100/93 PARA
GESTIONAR EL ASEGURAMIENTO

CON FUNCIONES NO MUY CLARAS AL INICIO

LEY 1122 — NUEVA DEFINICION DE

SER EL PERSONERO DE LA GENTE  runciones GARANTIA DE ACCESO A
Defender los derechos del ciudadano 4 LOS SERVICIOS

Fuente: Elaboracion ACHC.
2. Balance de actuacion de las EPS

Figura 20. Aseguramiento y EPS no son sindnimo

LA MAYORIA DE EPS NO CUMPLIERON SUS FUNCIONES

ADMINISTRACION DEL GESTION DEL SEREL PERSONERO GARANTIA DE ACCESO
RIESGO FINANCIERO RIESGO EN SALUD DE LA GENTE A LOS SERVICIOS

Fuente: Elaboracion ACHC.

Modificar o remodelar el alcance de las EPS acabar con el aseguramiento, el aseguramiento es la esen-
es otro movimiento tactico que no significa cia. La EPS es una de las formas posibles de gestionarlo.
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3. {Con qué se va a encontrar el proximo
presidente de la republica en materia de salud?

+ Recursos
- Faltante: 700 mil millones. Presupuesto General de la
Nacion Vigencia -2017
« Necesidades del sector: 7 billones de pesos-estimativo
+ Quiebra sector EPS
- 92,4% poblacion afiliada a EPS con incumplimiento
- Defecto de 6,1 billones
« Riesgo financiero IPS publicas
En riesgo Medio - alto 21,9% . Sin incluir 185 hospitales
publicos en planes de gestion integral de riesgo
+ Corrupcion
4,5 billones de pesos al afio.
- Desigualdad en los resultados
- En el dambito departamental, por generoy por ingreso
- Carga de enfermedad: 83% enfermedad crénica
« Estancamiento en las IPS
50,9% de IPS han reducido presupuesto para capacita-
cion 'y 83,6% han postergado o la adquisicion o actuali-
zacion de equipos
+ Un sistema que no promueve la calidad
De 1800 IPS con camas solo 37 estan acreditadas (2%)

» Cartera
- 14,4 billones-Estudio Supersalud-2013
- 7,2 billones- Estudio ACHC-2017
« Crisis de confianza
Percepcion de la sociedad: desaprobacion- sa-
lud 83%
- Desconocimiento del derecho
Salud el derecho més tutelado con 151.213 tu-
telas interpuestas en el 2015

4, Conclusion ACHC

Bajo una mirada superficial a los indicadores
macro del sector se tienen grandes avances y
logros, pero si se tiene un nivel de critica y una
vision mas profunda, se encuentra que enlo in-
termedio y en lo micro existen dificultades en las
relaciones de todos los agentes que hacen que
los resultados no sean tan buenos, por tanto se
requiere una mayor desagregacion de cada uno
de los subsectores para un analisis completo.

Figura 21. Disfuncionalidades del modelo actual

El actual sistema esta estructurado en
torno al poder pagador

El actual sistema de salud ha llegado al
limite de su potencialidad

En la actualidad no se esta gestionando el riesgo en
salud, prueba de ello es que se desconoce el perfil
epidemioldgico de la poblacion que se representa

Se observan resultados derivados del aseguramiento
que indican que disfunciona el modelo
+ Enfermedad - Salud

Los resultados en salud medidos por Avisas y
determinantes de riesgo generan importantes
dudas frente a la eficacia del modelo

El modelo se sustenta en los resultados
financieros, por ello las tarifas de mercado
y los resultados de corto plazo, se han
convertido en lo mas importante

El aumento en la frecuencias de uso y su impacto en la carga

de la enfermedad, producto de no implementar prevencion y
promocidn a tiempo, ha generando una presién sobre el gasto en
salud, desequilibrando el modelo financiero del sistema

Un esquema de Inspeccidn, vigilancia y control, tardio e ineficaz

Fuente: Elaboracion ACHC.
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IV. Propuesta ACHC _
) Evqucmnar, tomar en cuenta
_ . lo que funciona actualmente
El Sistema de Salud colombiano debe tener como plantilla
una Vision, el actual no la tiene, por ello el tra- - Nuevo inicio, que busca

bajo y las propuestas hechas por el gremio, a agregar valor a la vida de la

lo largo de los ultimos afos, han buscado recu- QU E S I ES poblacion

perar ese elemento estratégico y fundamental ’ Cot"Stlr“" sobt:e I(l)gros
L. actualesy sobre las
para alcanzar resultados optimos en la salud !

. dificultades actuales
de los colombianos. - Colatar G el

administrar

La ACHC cree por principio y tomando como
base la dignidad del ser humano que el siste-
ma de salud debe ser:

. Humanista \
« Prevencionista
. Eficaz (

. De calidad
- lgualitario

Eliminar el aseguramiento

+ Resultadista 4 N 0 « Volver al sistema de salud
- Gobernable QUE ES anterior

- Racional « VolveraunISS - Caprecom

- Regulado

. LOglCO Fuente: Flaboraciéon ACHC.

1. Estructura del sistema de salud
Figura 22. Pilares Sistema de salud OMS

Tecnologia »
Informacion ~ »»» A
Recurso Humano»»» A
a a a

Gobernanza Aseguramiento Financiacion Prestacion de
servicios

a

Fuente: Adaptacién ACHC a partir del Informe sobre la salud en el mundo 2000, Organizacion Mundial de la Salud -OMS-
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2. Propuesta ACHC: cambio estructural

Figura 23. Propuesta reforma ACHC

REORIE,NTACI()N DE

LA POLITICA/

Tecnologia "

INTELIGENCIA / A
Informacion »H

APROPIACION / A
Recurso Humano »»»

a a a
RECTORIA/  ADMINISTRACION APSYRISS/
REGULADA NO
INTEGRACION VERTICAL /
Gobernanza Aseguramiento Financiacion Prestacion de
servicios

Fuente: Elaboracion ACHC.

a) Atencion Primaria en Salud -APS

Diversas acciones en las fases de promocion y preven-
cién tendran que ser disefiadas de manera que el siste-
ma pase a la ofensiva buscando la gente sanay tratando
de mantenerla asf. Se propone:

- Emplear focalizaciones con eventos trazadores

- Poner en funcionamiento los equipos de atencion pri-
maria basica

- Repotenciar la capacidad resolutiva de la baja comple-

jidad: los hospitales y el recurso humano deben resol-

ver la mayoria de problemas de salud de la poblaciéon

y mantenerla sana el mayor tiempo posible

Redefinir las competencias del médico y los profesio-

nales generales

Las acciones de salud publica serédn coordinadas prin-

cipalmente a través de los sistemas locales de salud

b) Redes Integradas de Salud
Aprovechando la existencia de la mezcla publico-priva-
da que posee el pais, se debe lograr una coordinacion que
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se encargue de mantener la logica asistencial
y de uso de recursos, para ello se propone:

- Erradicar la fragmentacion y proveer integra-
lidad en la asistencia, recuperando concep-
tos como poblacion asignada o poblacion
de referencia; y haciendo que la oferta se
acerque a la geografia, a la epidemiologiay a
la demografia real

- Promover la integracion horizontal como
una nueva forma de gestionar la salud y ha-
cer integracion funcional de los eslabones
que integran el sector

- Las instituciones que ofrecen diferentes es-
pecialidades y servicios en una zona geo-
grafica determinada, se unirfan para brindar
atencion integral y oportuna a los usuarios,
ahorrandoles desplazamientos y mejorando
la oportunidad y resolutividad.



- Repotenciar la red publica de hospitales

- Promover la creacion de un subsidio de ofer-
ta inteligente para los hospitales publicos,
especialmente de baja complejidad

- Desarrollar el plan maestro de infraestructura
hospitalaria

- CrearInstitutos nacionales para lo mas critico,
gue actuen como organismos especializados
en formulacion de politica y organizacion de
las redes regionales para determinadas con-
diciones, que sean consideradas estratégicas
para la seqguridad y el desarrollo del pafs

- Para patologias cruciales se relanzaran progra-
mas Verticales: La ideacion de la politica debe
ser centralizada v la operacion descentralizada.

De portada ‘W

¢) Aseguramiento

El aseguramiento como tal es una de las estructuras
que se debe mantener en el sistema de salud, se propone
cambiar la forma en que se administra el aseguramiento.

Al cambiar el rol de los actuales “aseguradores’, estos se
deben encargar de cumplir una serie de funciones previa-
mente establecidas ast:

- Coordinacion y logistica: Contratacion y verificacion de
redes

Auditoria y revisiones de comportamiento: Revision
tarifas, requisitos esenciales, atenciones

Auditoria de factura: por servicios prestados y verificar
los montos a pagar por parte de la caja Unica de salud

- Administrar componentes del sistema de informacion.

Figura 24. Modelo de administracion del aseguramiento con una nueva agencia.

;iEn qué consiste esta transformacion?

DEEPS A ADMINISTRADOR
REGULADO

AGENDADOR DE SOLUCIONES

Fuente: Elaboracion ACHC.

Condiciones:

- No integracion vertical: para respetar la es-
pecializacion de roles y evitar los conflictos
de interés.

AGENCIAR LA ATENCION

AGENTE DE LA POBLACION

FUNDAMENTALES PARA
LOGRAR UN CAMBIO

« Remuneracion ex — post, Tasa de administracion, pago
por desempefo: esa valiosa labor de gerencia inter-
media serd remunerada a posteriori con una tasa de
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administracion fija o basica, que podra tener un com-

ponente variable adicional, de acuerdo al desempefo
que logre ese administrador con todos los eslabones
que coordina y los resultados que obtenga para la po-
blacion y el sistema.

Se propone que el administrador requlado no maneje
la totalidad de los recursos, como sucede actualmente
con la UPC; este cambio en la tenencia del dinero de-
berd modificar poderosamente los incentivos perversos
del sistema.

d) Financiacion

- (Caja Unica de salud: encargada de recaudar todos los
dineros provenientes de los impuestos y recursos para-
fiscales que actualmente nutren al sistema. Su funcion
serd preservar el dinero de la salud evitando mal uso
de los recursos, administrando el riesgo financiero y
disminuyendo el costo de transaccion.

Su funcién debe asemejarse a la de un banco, que
mueva recursos para pagar a los que efectivamente
presten los servicios, no hara labores de revision de
cuentas individual pero podra hacer aleatoriamente
supra-auditoria.

- Mezcla de recursos: Se debera definir la mezcla equi-
librada entre los impuestos generales, impuestos a la
némina, gasto de bolsillo y seguro privado y si la vision
es llegar a un sistema Unico de Salud, también debe
revisarse la pertinencia de unificar las fuentes de finan-
ciacion actuales e integrar las fuentes de pdlizas SOAT,
porcentaje ARL, porcentaje de CCF.

- Rescate financiero: Para empezar con solidez un nuevo
sistema de salud, se deben reparar los dafos que el
actual modelo viene dejando en las finanzas de todos
los actores del sector; por lo tanto la primera accion
debera ser implementar una politica de “rescate finan-
ciero” que podrfa estar financiado con la redistribucion
del IVA social a 1,5 puntos (rescate-deudas antiguas)
periodo de 2 afos

22 | enero-febrerode 2018

Condiciones para mejorar flujo futuro de recursos
para el sector

Los recursos economicos destinados al SGSSS
no deben perder su naturaleza publica
Reformar la Ley 715- aumento para salud te-
rritorial

Automatizacion de procesos y trazabilidad
de recursos

Crear el Fondo Alto Costo no asegurable
Crear el Fondo Rotario de Liquidez

e) Gobernanza
- Ministerio formulador de politicas: Ministerio

formula y disefa las politicas de salud. Recu-
pera la rectoria y capacidad de liderazgo para
maniobrar los retos que impone la dindmica
sectorial, mediante el enfoque de programas
y politicas que atienda a las necesidades de
la poblacion

Rectorfa con liderazgo: ejercer una rectorfa
con liderazgo integrador. Deberd contarse
con un Consejo que integre la participacion
de los diferentes agentes, que coadyuve en
la rectoria del Sistema, como Junta Directiva
del sistema de salud

Recuperar la gobernanza, logrando armoni-
zar su funcién rectora con el correcto funcio-
namiento de sus entidades adscritas

Central de inteligencia: el esquema de vigi-
lancia y control no ha operado plenamente y
no ha conseguido los resultados que se han
requerido, por lo tanto se debe evolucionar
de la actual Superintendencia de Salud a una
Central de Inteligencia que integre o coordi-
ne las funciones de otras entidades- Super-
intendencia de Industria y Comercio, Super-
intendencia Financiera, Superintendencia
de Sociedades, Procuraduria General de la
Nacion, Contraloria General de la Republica



y Fiscalfa junto con la coordinacion deredy
prestacion de servicios.

Condiciones
- Garantizar el derecho a la salud
- Evitar la corrupcion al interior del sistema

3. Propuesta de reforma a los
coadyuvantes del sistema

a) Recurso humano: reorientacion de la

politica

- Formulacion de politica Nacional de Recur-
so Humano en salud con el objeto de au-
mentar la capacidad resolutiva de los mé-
dicos generales y demas profesionales de
la salud; mejorar sus condiciones de forma-
cién; aumentar cupos en las especialidades
deficitarias y capacitar a todo el personal
para trabajar en las redes integradas de ser-
vicios de salud.

- Mayor resolutividad de los profesionales de
la salud en el bajo nivel de complejidad

- Genera mayor oportunidad en la atencion,
ayuda a descongestionar los altos niveles de
atencion, reduce costos en el sistema y faci-
lita la implementacion en programas extra-
murales y de telesalud.

- El esquema de formacion de recurso huma-
no debe responder a las necesidades del sis-
temay de la poblacion.

- Atender las necesidades de las poblaciones
dispersas.

- Suficiencia, Competencias y Remuneracion

- Entorno de practicas favorables

b) Tecnologia: apropiacion

La administracion regulada, genera un uso
de los recursos tecnoldgicos, infraestructura,
equipos biomédicos y recurso humano pro-
porcional, a fin de migrar a un Sistema preven-
cionista.
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La administracion requlada, genera
un uso de los recursos tecnoldgicos,
infraestructura, equipos
biomédicos y recurso humano
proporcional, a fin de migrara un
Sistema prevencionista.

- Armonizar el funcionamiento del IETS, con la politica
publica de salud, a fin que su ejercicio sea integrador,
ayude en la politica de control de oferta y el ingreso or-
denado de nueva tecnologfa, sin que se haga regresivo
el derecho a la salud de la poblacion.

- Formulacion de politicas TIC para salud

- Estandarizar y promover el desarrollo y uso de: software
médico o sistemas de gestion institucional, soporte en
comunicacion a las actividades asistenciales, médicas y
quirdrgicas (Telemedicina), y las aplicaciones especiali-
zadas dirigidas a profesionales y pacientes.

- Incorporar la tecnologia biomédica de manera planea-
day evaluada, teniendo en cuenta el impacto econémi-
coy social que permita actualizar el plan de beneficios.

- Apoyo a la incorporacion de Tecnologias disruptivas

- Medicina personalizada

- Generar incentivos para que un mayor nimero de pa-
cientes se beneficien de diagndsticos y tratamientos
personalizados costo eficientes, seguros para lograr un
impacto organizativo, ético y social.

¢) Informacion - Inteligencia

- Enla administracion regulada la informacion es publica,
el requisito para recibir el pago es el informe de perfil
epidemioldgico de la poblacion que representa, fre-
cuencias de uso, gasto en salud por nivel de compleji-
dad, por red y por regién, oferta de servicios, evaluacion
de los resultados de Promocion y Prevencion, etc.
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- Bigdata, es la capacidad para predecir. Se tendra la - Transacciones electronicas obligatorias. La
posibilidad de mirar hacia atras para tomar mejores gran revoluciéon en otros sistemas se estad
decisiones de gestion, se podra segmentar la infor- planteando con base en las tecnologias de
macion para crear soluciones a la medida, en los ni- la informacion y las comunicaciones. En Co-
chos en los que se trabaja; se podra pensar y hacer lombia se requiere disminuir al maximo los
la prospeccion para desarrollar nuevos productos y costos de transaccion y de administracion
servicios basados en la desconfianza.

V. Camino a seguir
Figura 25. Sintesis Propuesta ACHC

. < LA AGENDA IMPULSADA DESDE ARRIBA
ADMINISTRACION REVOLUCION £l Jefe de Estado deb I ref oridad
REGULADA ATENCION PRIMARIA efe de Estado debe tener la reforma como priorida

, . . REEMPLAZO INTELIGENTE

Tiene como enfoque al usuario; Darle mayor resolutividad a la Construir sobre lo | d

para lograr este fin separa y baja complejidad mediante: onstruir sobre o logrado,

" : evolucionando lo presente
especializa las funciones de

- Mayor competencia a los
profesionales generales
- Busqueda activa de pacientes

administracion financiera y la
funcién de la gestién en salud.
En ningln sentido se permitird la
integracion vertical

EL CAMBIO, SI BIEN ES
PROFUNDO DEBE SER SENCILLO

*Grandes mecanismos
* Evidentes
modificaciones
+ Sin zonas grises
+ Competencias

«/ RECTORIA &/ FINANCIACION

Ejercer una rectorfa con liderazgo Fuentes adecuadas para lograr explicitas y roles
integrador y fortalecer el esquema un equilibrio que garantice la puros
de vigilancia y control de las sostenibilidad financiera entre
Entidades Territoriales y de la impuestos, cotizaciones y gasto
Supersalud. de bolsillo
Fuente: Elaboracién ACHC.
Blbllografla - Categorizacién del riesgo de las Empresas Sociales del Es-
tado del nivel territorial para la vigencia 2017
- Global burden of disease, muertes; institute for health metrics and eva- - Revista Semana, 8/24/2017
luation 1990-2013 - Encuesta de Flujo de recursos —achc 2017
- Informe seguimiento indicadores financieros de permanencia para - Informe cartera por venta de servicios de salud 2017-Su-
EPS vigencia 2016 numero 3. Julio de 2017-Superintendencia de perintendencia de Salud
Salud - Estudio seguimiento de cartera 2017-ACHC
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