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El segundo aspecto financiero es la cartera hospitalaria, la 
gráfica No. 3 es una fotografía del comportamiento de ésta 
en los últimos 14 años, tema que para muchos es un gran 
dolor de cabeza, y que no se alivia a pesar de saber quién 
debe, cuánto debe, desde hace cuánto debe y de mostrar las 
tendencias desde hace tanto tiempo. Las cosas no mejoran 
y como la ACHC se lo ha expresado al Gobierno, el propio 

Estado da el pésimo ejemplo con entidades que son de su 
propiedad, que son intervenidas, que están siendo liquidadas 
o que están en vigilancia especial, pues junto con una EPS 
mixta y el Fosyga, representan el 58% de la cartera, es decir, 
no es una cifra marginal. El corazón del problema está en las 
manos del propio Estado y, por supuesto, es él quien tiene 
que entrar a resolverlo.
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A más de 90 días 28,7% 41,4% 53,7% 47,8% 49,4% 48,0% 46,7% 43,0% 48,7% 52,3% 54,4% 50,0% 53,4% 50,1% 45,1% 43,5% 44,7% 44,3% 48,4% 50,3% 51,5% 51,2% 41,6% 42,2% 45,6%
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A 30 días 38,2% 23,0% 18,6% 29,1% 32,2% 35,5% 36,5% 35,7% 29,7% 29,3% 28,2% 33,2% 32,5% 30,9% 37,6% 38,0% 37,4% 37,7% 38,6% 27,0% 36,5% 34,2% 43,2% 42,3% 39,8%
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d) Soluciones extraordinarias que se han vuelto ordinarias
Muchas medidas que habían sido pensadas como salidas ex-

traordinarias o excepcionales, se han convertido en la forma de 
operación ordinaria del Sistema. La primera, el giro directo, esa es 
una salida que incluso el gremio hospitalario le ha pedido al Go-
bierno que se implemente en el régimen contributivo; pero hay 
que hacer una reflexión, si en el sistema la única manera de tener 
flujo de recursos adecuado es haciendo saltos sobre los eslabones 
que están constituidos oficialmente, significa que algunos están 
sobrando y no están agregando valor, entonces no es una crítica al 
giro directo – buena solución excepcional-  pero si es una conclu-
sión que debe derivarse de la aplicación de esa medida.

El segundo mecanismo que era extraordinario, la tutela, que 
ha multiplicado por 4 el número por cada 10 mil habitantes en 

Gráfica N° 3
Comportamiento histórico de la composición de cartera por edad Junio de 1998 a Junio de 2012

Fuente : informes seguimiento de cartera 1998-2012, ACHC

los últimos 10 años, ¿qué significa eso?, que hay muchas puertas 
cerradas, muchos procedimientos ordinarios que no funcionan 
y la gente tiene que acudir al aparato judicial.

La tercera, el asunto de los recobros. Este era una puerta de 
emergencia para algunos casos en los que habían algunas dis-
crepancias y se convirtió en un circuito ordinario para el giro de 
los recursos, a tal punto que hoy parte de los dineros del siste-
ma ordinario, terminan financiando el sistema extraordinario, 
convirtiéndose en un círculo vicioso y en una excusa más por 
parte de los aseguradores para no movilizar oportunamente los 
recursos. Estas tres cuestiones extraordinarias tienen que ge-
nerar una reflexión sobre la disfunción de la estructura admi-
nistrativa del sistema. 
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e) Debilidad en la regulación
La Ley 1438 generó muchas esperanzas al mo-

mento de su trámite y posterior sanción. Pero, ade-
más, dejó un punto muy alto para el gobierno, pues 
gran parte del articulado quedó para posterior re-
glamentación; es decir, el Gobierno tiene en sus 
manos la potestad para usar las herramientas de 
la Ley, pero infortunadamente no lo está haciendo. 
De los 72 artículos que quedaron para reglamentar, 
faltan 405. Pero, además, cuando el Gobierno deci-
de hacer la reglamentación, como sucedió con el 
Proyecto de Decreto de las Redes Integradas, gene-
ró muchísimo rechazo, es más, el gremio y sus hos-
pitales y clínicas lo consideraron un contrasentido. 

¿Qué fue lo que preocupó ahí a la ACHC?, la lec-
tura que tiene el Gobierno sobre la magnitud de 
la crisis,  porque si se dice que hay eslabones que 
están fallando y que han tenido que ser interve-
nidos por el Gobierno, ¿cómo es que se toma la 
decisión de entregar las funciones más delicadas 
de las redes a esas entidades?. Ese es un punto que 
preocupa, no porque se entreguen a X o Y, sino 
por la capacidad de leer las señales del sistema y 
de inventar salidas a la problemática.

f) El aseguramiento
Respecto al aseguramiento, también existen evi-

dencias directas de las fallas del esquema; en primer 
lugar, no se puede olvidar que hace más de un año 
la Superintendencia de Industria y Comercio –SIC- 
tomó una decisión muy seria contra un grupo im-
portante de aseguradores y un gremio. Todavía es 
tiempo para que desde ese sector se presenten dis-
culpas al país – los exhortamos a ello- , porque las 
faltas y conductas por las cuales fueron multados, 
son cosas muy serias y se podría decir que fue un 
verdadero complot contra la población colombia-
na. Ese es otro hecho intolerable y no pueden vol-
ver a pasar ese tipo de uniones para decir qué está, 
qué no está y cómo se da. Enhorabuena por la SIC y 
sus funcionarios, que entre otras cosas también ha 
actuado contra hospitales, como debe ser, porque 
el cumplimiento de las normas es para todos.

Un punto crítico en aseguramiento es que el 
66% de los ciudadanos colombianos afilados al 
Sistema de Salud lo hacen a través de entidades 
que están intervenidas, en vías de liquidación o en 
vigilancia especial; eso es una muestra profunda 
del daño de ese pilar del Sistema actual.

5	 De la Ley 1438 faltan por 
reglamentar los artículos 
2, 6, 10, 11, 12, 14, 15, 19, 
20, 22, 23, 24, 33, 34, 46, 
51, 56, 57, 62, 64, 67, 75, 76, 
80, 81, 85, 88, 89, 97, 98, 
99, 101, 107, 108, 111, 112, 
113, 114, 118 y 129.

Y una evidencia final es la encuesta que hizo la 
empresa Yanhaas en Latinoamérica y que señala 
en sus resultados que sólo el 8% de los colombia-
nos están satisfechos con su sistema de salud.

Estas evidencias han llevado a la Asociación 
Colombiana de Hospitales y Clínicas a concluir 
que este sistema, sin llegar a su punto máximo 
de potencialidad, sencillamente ya falló y por eso 
considera que no se deben seguir haciendo intentos 
sobre la estructura actual, sino que la sociedad 
tiene que tomar decisiones y evolucionar hacia 
otras cosas que sean absolutamente funcionales.

3. Futuro del sistema de salud

3.1 Aspectos a tener en cuenta 

Cuando se mencionan estas evidencias en 
escenarios diferentes a los del sector salud, a 
formadores de opinión, a economistas, a personas 
de otros sectores, dicen “¿y qué?”,  los hemos oído 
hablar de la cartera hospitalaria, del Fosyga, de que 
ahora ya no van a poder seguir; les hemos oído 
decir a otros actores que se van a retirar, pero al final 
no pasa nada. Esa afirmación lleva a un proceso de 
reflexión profundo sobre el por qué de ese “¿y qué?” 

El gremio considera que se debe avanzar en la 
búsqueda de acciones diferentes para superar esa 
inercia. Hay por lo menos dos hipótesis de por qué 
aquí no pasa nada, a pesar de que todo el mundo 
observa que las cosas están funcionando mal: la 
complejidad del sistema y la falta de acción de las 
fuerzas de la sociedad.

La primera, el sistema de salud no puedo decir 
que simplemente se ha complicado, se ha “com-
plejizado”, es decir, el nivel de complejidad que 
está manejando es absurdo. La ilustración No. 2 es 
una fotografía muy aproximada de cómo se ve el 
sistema de salud colombiano, donde lo que hay 
es una serie de puntos, que son nodos de poder 
que están todos relacionados. Cada proceso, cada 
decisión, afecta de una u otra forma el conjunto, 
pero son tantas las interacciones y las magnitudes 
diferentes de ellas, que cualquier cambio requie-
re o controlar perfectamente todo el conjunto 
– prácticamente imposible-  o tomar la decisión 
de acortar pasos, eliminar redundancias, en ge-
neral, adelgazar el esquema administrativo. Esa 
misma fotografía, si se tiene que acudir a una vía  
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extraordinaria -como la tutela-, se multiplica y se crece por dos, 
porque se abren todos los circuitos extraordinarios del sistema 

judicial y de los recobros y se empieza a multiplicar la compleji-
dad del sistema, eso es lo que tenemos actualmente.

El Gobierno y todos los agentes del sistema debemos ha-
cer un acto de contrición por haber entrado en esta moda, 
de forma que cuando se quiere hacer alguna interven-
ción, en lugar de simplificar, siempre se le suma más y más 
complejidad. Es más, cuando se consulta al sector de la inge-
niería, sus representantes contestan: “es que los sistemas de 
salud son sistemas adaptativos-complejos”; entonces, claro, 
ahí toma asidero el discurso: “este es un sistema adaptati-
vo complejo y, por lo tanto, no se tiene control, cada uno 
simplemente se adapta y se pierde la noción de gobierno, 
porque en estos sistemas ellos sólo se encargan de crecer, de 
generar relaciones informales y de que los actores se vayan 
acomodando y adaptando. Eso es lo que ha pasado en el 
país, al final los agentes y, especialmente, los ciudadanos, se 
han ido enredando más en esa vorágine. 

Ilustración N° 2
Complejidad del actual sistema de salud colombiano

Fuente: Elaboración propia ACHC, 2012

Entonces, si el problema es la complejidad, no queda otro cami-
no que avanzar hacia la simplicidad y ese es uno de los llamados 
que la ACHC quiere hacer. Seguramente muchos ya perdieron la vi-
sión de para qué es un Sistema de Salud, por eso en este momen-
to que avanzaremos hacia la formulación de unas alternativas, se 
debe tener una claridad básica sobre la visión de cuál es el sistema 
que se quiere, para, luego, avanzar a construir la estructura; en eso 
hay que reconocer que todo el sistema y sus agentes han fallado.

3.2 Una propuesta de visión 

La  visión del sistema de salud colombiano debe estar soportada 
en una serie de principios que respondan a la dignidad del ser hu-
mano y conduzcan a la preservación de la salud de los pacientes.  En 
la ilustración No 3 se sintetiza como debería ser el sistema de salud.
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Ilustración N° 3
Visión sugerida del sistema de salud colombiano

• Los ciudadanos, los usuarios, los pacientes deben ser los ejes del modelo.Un sistema humanista:

• Que salga a buscar los sanos y no solamente espere los enfermos como 
ocurre hasta el día de hoy.

Un sistema prevencionista:

• Que en caso de enfermedad, atienda de manera oportuna, integral y 
eficiente, controlando sobrecostos y complicaciones prevenibles.Un sistema eficaz:

• Hay que invertir en buena calidad y reducir los costos de no calidad.Un sistema donde la calidad sea un 
atributo y no un sobrecosto:

• Los mismos derechos, las mismas prestacionesUn sistema igualitario:

• Se debe orientar a conseguir unos cambios positivos en el perfil 
epidemiológico de la población.

Un sistema resultadista:

• Que use bien los recursos, sin corrupción.Un sistema bien dirigido
 y bien gobernado:

• Hay que hablar de la eficacia clínica y de la eficiencia económica, pero 
también disminuir los costos de transacción y propender porque el sistema 
lo entiendan los ciudadanos.

Un sistema racional:

• Que existan reglas claras y que se cumplan. No se trata de tener un 
alto volumen de normas.

Un sistema bien regulado:

• Que subsidie la oferta pública donde sea indispensable, que promueva 
la cooperación como base de la sana competencia y que refuerce la 
formación del recurso humano preservando los centros de práctica y 
hospitales universitarios que se requieran.

Un sistema lógico:

La Asociación Colombiana de Hospitales y 
Clínicas hace dos años avanzó en esa propues-
ta de un nuevo sistema de salud, pero hay que 
reconocer que se hizo bajo el esquema de la 
complejidad, se utilizó entonces la metáfora 
de una torre jenga para mostrar cuáles eran 
los componentes y los niveles de las diferentes 
categorías. También se evidenciaron los equili-

6	 GIRALDO VALENCIA, Juan 
Carlos. “Alternativas y equi-
librios”. En: Revista Hos-
pitalaria, N°72, págs. 4 – 
32, julio – agosto de 2010. 

brios que se podrían dar con determinada al-
ternativa6. 

Aceptando que esa propuesta mantiene su 
total validez, lo que adicionalmente se necesita 
hoy es una orientación que consiga mejor sa-
lud para los colombianos, que sea funcional y 
más sencilla; por eso la propuesta es: tiene que 
haber un sistema nuevo. (Ver ilustración No. 4)



De portada

13julio-agosto de 2012

Hay una defensa a ultranza del aseguramiento 
y es casi una religión, pero  hay una falla metódica 
en esa defensa, el aseguramiento no son los ase-
guradores. Menos cuando los aseguradores loca-
les dudan de sus funciones y su naturaleza7. 

En principio, el aseguramiento vale la pena por-
que hay que defender la población de los riesgos 
de la enfermedad y la pobreza derivada de un tra-
tamiento muy costoso que el ciudadano o la fami-
lia no tiene manera de sufragar. En la propuesta 
de sistema nuevo se debe hacer un cambio im-
portante, pasando de lo actual a un esquema de 
fondo central que recaude y pague. Ese es un tipo 
de aseguramiento estatal central y ese fondo - no 
tiene nada que ver con el actual y desprestigiado 
Fosyga- hace las veces de un gran pool. Según 
autoridades mundiales en sistemas de salud, este 
mecanismo cumple la función de agregación 
central del riesgo y, teóricamente, al sumarse a las 
otras herramientas –como el plan de beneficios, 
la UPC, las cotizaciones- mantiene el concepto bá-
sico de aseguramiento. Por tanto, si la religión es 
esa –el aseguramiento- no hay cambio de religión, 
pero se va a tener un manejo que garantizará que 

Fuente:  Elaboración propia ACHC, 2012

Ilustración N° 4

•	 Preservar el dinero de la salud evitando mal uso de 
            recursos y haciendo que procesos como el de 
            compensación se adelgacen y simplifiquen, pero 
            manteniendo la naturaleza de mezclador o agre
            gador de riesgos financieros

•	 Mezcla público-privada, definiendo una instancia de 
            coordinación interna de la red a manera de uniones o 
           consorcios que se encargue de mantener la lógica 
           asistencial y de uso de recursos.

•	 Erradicar la fragmentación y proveer integralidad en 
            la asistencia.

MODELO 
OPERACIÓN

•	 El sistema pase a la ofensiva buscando
            la gente sana y tratando de mantenerla así.

•	 Focalizaciones con eventos  trazadores.
•	 Usar tecnología de información y 

            comunicaciones y tecnología médica.

MODELO DE 
ATENCIÓN

•	 Cambio de rol de los actuales 
            aseguradores, se debe encargar de
•	 Coordinación logística,
•	 Auditoría de calidad,
•	 Auditoría de cuentas,
•	 Autorización de pagos,
•	 Comparación de redes,
•	 Resolución de problemas entre niveles 

            y alimentación y administración de 
            componentes del sistema de información. 

ATENCIÓN PRIMARIA 
DE SALUD

ADMINISTRACIÓN 
REGULADA

REDES INTEGRADAS 
DE SERVICIOS DE 

SALUD

BANCA O CAJA 
ÚNICA DE SALUD

ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD PROPUESTO

más del 90% de los recursos estarán controlados y 
se evitarán los problemas de corrupción actuales. 
Un gran maestro del periodismo colombiano, se-
ñaló que “si se quiere saber dónde está la causa de 
un problema siga la plata8, mejorando la máxima, 
si quiere evitar la corrupción, controle el dinero. 

Un fondo único pagador y recaudador, con 
un esquema descentralizado de administración 
regulada, implica  que algunos de los eslabones 
que hoy existen muten de papel y se conviertan 
netamente en administradores, sin continuar con 
esa falacia del aseguramiento que en realidad no 
se está dando en esos niveles, sino que trasladó 
toda la carga del riesgo al Fosyga, a las IPS y a los 
ciudadanos.

La premisa básica dentro de esta mirada de 
simplificación es: todo lo que sobre y no agregue 
valor, tiene que ser eliminado del sistema de salud. 
La sociedad no puede defender un número ilimi-
tado de entidades o de supuestos inversionistas, a 
expensas de la salud de toda la población.  

Al  final se esperaría que esa vorágine se con-
vierta en una cosa sencilla; se pueden buscar unas 
estructuras más planas -no tan divertidas para  

7	 Diálogo IPS – EPS. Revis-
ta Hospitalaria. N° 47, 
págs. 21 - 26, Mayo – junio 
de 2006. 

8	 ¿Dónde está la bolita? Da-
niel Coronell, Revista Se-
mana, Enero 30 de 2010.
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Estructura de la sociedad

ESFERA DEL ESTADO

ESFERA DEL MERCADO

ESFERA DE 
LA SOCIEDAD 

CIVIL

Las Fuerzas de la sociedad no actúan unidas
Existe un desconocimiento del poder de la sociedad, el centro de acciòn 
en las últimas décadas ha estado enfocado en la esfera del estado y en la 
economía.

Fuente: Elaboración propia ACHC, 2012

Ilustración N° 5

algunos -  que con toda seguridad son mucho más eficaces para 
la población. Debe quedar claro que no porque el Sistema sea 
simple, ya no es técnico o está mal pensado; al contrario, para 
poder encontrar una solución simple a un problema complejo 
se ha tenido que trabajar, pensar e investigar muchísimo para 
hacer esa propuesta.

4. Llamado a la acción

En la ilustración No. 5  se observa a la sociedad como la con-
junción de un Estado con una economía y con una sociedad 
civil. En la esfera del Estado se encuentran el Gobierno, el Con-
greso, la Presidencia, los entes territoriales; en la esfera de la eco-
nomía está lo que se llamaría el sector real de la economía, las 
IPS, las EPS, la economía formal e informal, y los proveedores; 
y en la tercera esfera, que es la más importante en este caso, 
está la sociedad civil y en ésta se pueden encontrar los líderes 
hospitalarios, las ONG, las asociaciones de usuarios y de otras 
instituciones y, por supuesto, los gremios como la ACHC. 

Desde la esfera de la sociedad civil, siempre se ha mirado ha-
cia las otras dos esferas, entonces, la tercera esfera está mirando 
al Estado, al Gobierno, al Congreso y al mercado; es más, eso 
coincide con las fases del trabajo gremial que ha adelantado en 
los últimos años la ACHC; una que fue macro y otra que después 

se concentró en el sector de los hospitales. Esta mirada permite 
formular la siguiente hipótesis: la esfera de la sociedad civil está 
absolutamente despegada de las otras dos y por eso todas las 
reformas que se ensayen y las Leyes que se creen en este siste-
ma, rápidamente evolucionan a la inoperancia,  al desprestigio 
o a la ineficacia, porque no hay una sociedad civil que sea capaz 
de apropiarse de esas cosas y, por lo tanto, las defienda y las 
haga exigibles. 

La esfera de la sociedad civil es como una especie de célula 
a la que se le ha roto su pared y a la cual todas sus organelas se 
han regado. El diagnóstico es una sociedad general desunida o 
fracturada y, a la vez, una sociedad civil absolutamente atomiza-
da; por ello se debe avanzar hacia un Estado en el que se integre 
la sociedad civil a las otras dos esferas, para que sea funcional y 
todo el discurso de la participación, la rendición de cuentas, el 
seguimiento social y la auditoria colectiva se convierta en una 
realidad para defender o para impugnar o para modificar los sis-
temas que rigen -en este caso- la salud en Colombia.

¿Cuáles son las condiciones que se necesitan para eso? La 
primera condición para el momento en el que está el sistema 
de salud en Colombia, es tener liderazgo. Una de las principales 
causas por las cuales la sociedad civil está desunida, es porque 
han habido muchos lideres que han tratado de ser tan protago-
nistas, que han eliminado a los otros lideres que están luchando 
por la misma causa; eso se evidencia en las asociaciones de hos-
pitales, en las asociaciones de profesionales, en los gremios, en 
las confederaciones; cada vez que se quiere hacer un trabajo, se 
crea otra que aspira a eliminar las preexistentes.

 
La Asociación Colombiana de Hospitales y Clínicas, 
propone:

Crear un liderazgo colectivo, en el que como se denomina en 
las teorías de conflictos sociales, el gremio sea el defensor de la 
propuesta, es decir, que el gremio eche a andar la rueda; pero 
hace un llamado a los demás agentes del sector, especialmente 
a los usuarios, a que sean los que se encarguen de que continúe 
andando y nunca se detenga.

Entidades convocadas: En primer lugar, que los usuarios del 
sistema de salud,  quienes junto con los hospitales y clínicas 
son el binomio que da el movimiento día a día del Sistema, 
colaboren con la causa. También, deben estar los hospitales 
que no están afiliados a la ACHC, los profesionales de la salud, 
las academias, las asociaciones médicas y los profesionales y 
trabajadores no médicos del sistema de salud. Se deben unir 
por la misma causa y vocación. Así mismo, deben estar los em-
presarios, que van por la vida siendo pasivos dentro de este 
sistema de salud, y los entes territoriales, como decisores polí-
ticos naturales del país.
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Los facilitadores: Como se muestra en la ilustración No. 6, se unen 
las instituciones convocadas con unos facilitadores, que para este 

Ilustraciòn N° 6
Tablero de Liderazgo

Usuarios Hospitales y 
clinicas

Profesionales de la salud y
asociaciones mèdicas

Empresarios
Entes 

territoriales

FACILITADORES

- Medios de comunicación
- Formadores de opinón
- Lideres Políticos
- Entes de control
- Academia

caso son: Los medios de comunicación, los formadores de opinión, 
los líderes políticos y religiosos, los entes de control y la academia.

Superado el personalismo de los líderes a través del tablero de 
liderazgo, se debe avanzar hacia un diagnóstico compartido. 

Por las manifestaciones que se han dado en el sector desde hace 
algunos años, es evidente que hay un importante malestar social 
con el sistema de salud, hecho que día a día se exacerba por las ne-
cesidades no resueltas de la población; (descritas, en gran medida, 
en las evidencias iniciales de este y otros documentos del gremio) 
entonces, se debe encontrar un mecanismo que sea aprobado, váli-
do y legítimo para encauzar la dinámica de la sociedad. La literatura 
sobre problemáticas como esta, en diferentes sectores y en otros 
países, propone un mecanismo denominado “El llamado a la acción”. 

De llamado a la acción hay muchos ejemplos que, además, han 
sido ampliamente utilizados por el sector salud mundial. Tal es el 
caso del llamado a la acción de Toronto sobre los recursos huma-
nos; el que hace la Organización Mundial de la Salud para reducir 
la pandemia de H1N1; e incluso, en Colombia, el Instituto Nacional 
de Cancerología, ha hecho algo similar como la movilización social 
para el control de cáncer en el país, es decir, la herramienta existe y 
es un mecanismo legítimo para lograr la movilización social.

Para que el llamado a la acción sea eficaz, debe tener unos 
objetivos claros; en este caso, la movilización colectiva a la que 
la ACHC convoca tiene los siguientes objetivos:

I.	 Construir  una coalición, pero no política, ni coyuntural que 
se derrumbe en un mes; deber ser una coalición que en-
tre a reparar el daño que se expresa como la desunión en 
la sociedad civil. Esa coalición debe funcionar de manera 
permanente, como el espacio para permitir el desarrollo 
del tablero de liderazgo, como planificador de acciones,  
ejecutor de proyectos, y verificador y evaluador de los al-
cances y logros del llamado a la acción.

II.	 El segundo objetivo es el nuevo sistema de salud. Esa es 
la prueba que en el corto plazo va a dar fe, si la coalición 
es capaz de impulsar cambios reales en la política social. 
Inicialmente la ACHC, como se describió antes, ha venido 
proponiendo un nuevo sistema con una visión y unos com-
ponentes prácticos, lógicos y sencillos. 

La base tiene que ser la estrategia de atención prima-
ria de salud. Diversas acciones en las fases de promo-
ción y prevención tendrán que ser diseñadas de mane-
ra que el sistema pase a la ofensiva buscando la gente 
sana y tratando de mantenerla así. Se propone emplear 
focalizaciones con eventos trazadores, poner en fun-
cionamiento los equipos de atención primaria básica, 
repotenciar la capacidad resolutiva de la baja com-
plejidad y redefinir las competencias del médico, y los 
profesionales y trabajadores generales. Todo lo anterior, 
usando tecnología de información y comunicaciones, y 
tecnología médica que ayude a resolver en la base. Este 
es el modelo de atención. 
En el segundo nivel se debe hacer realidad el funciona-
miento de las redes integradas de servicios de salud, 
aprovechando la existencia de la mezcla público-privada 
que posee el país, pero definiendo una instancia de 
coordinación interna de la red a manera de uniones o 
consorcios que se encarguen de mantener la lógica asis-
tencial y de uso de recursos. La idea básica es erradicar 
la fragmentación y proveer integralidad en la asistencia, 
recuperando conceptos como población asignada o  
población de referencia; y haciendo que la oferta se acer-
que a la geografía, a la epidemiología y a la demografía 
real. Ese es el modelo de operación.
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En el tercer piso del esquema debe estar la admi-
nistración regulada, entendida como la estrategia 
de coordinación o gerencia intermedia del sistema. 
Este nivel corresponde al cambio de rol de los actua-
les “aseguradores” y se debe encargar de cumplir una 
serie de funciones previamente establecidas, entre las 
cuales se destacan la coordinación logística, la audito-
ría de calidad, la auditoría de cuentas, la autorización 
de pagos, la comparación de redes, la resolución de 
problemas entre niveles y la alimentación y adminis-
tración de componentes del sistema de información. 
Esa valiosa labor de gerencia intermedia será remu-
nerada -a posteriori- con una tasa de administración 
fija o básica que podrá tener un componente variable 
adicional de acuerdo con el desempeño que logre ese 
administrador, con todos los eslabones que coordina 
y con los resultados que obtenga para la población y 
el sistema. Este, que es el modelo de administración, 
no manejará recursos ex ante como se hace actual-
mente con la UPC, siendo ese cambio en la tenencia 
del dinero una importante modificación a los incenti-
vos en medio del sistema.
El último nivel debe ser un banco o caja única de sa-
lud que se encargará de recaudar todos los dineros 
provenientes de los impuestos y recursos parafiscales 
que actualmente nutren al sistema. Su función será 
preservar el dinero de la salud, evitando mal uso de re-
cursos y haciendo que procesos como el de compen-
sación se adelgacen y simplifiquen, pero manteniendo 
la naturaleza de mezclador o agregador de riesgos 
financieros. Su función debe asemejarse a la de los 
bancos, pudiendo tenerse esquemas regionales como 
se requieran. Sólo moverá recursos para pagar a los 
que efectivamente presten los servicios después de la  
orden de pago debida por la instancia administradora 
regulada. No hará labores de auditoría de cuentas, 
pero puede habilitar esquemas de supervisión con las 
autoridades de vigilancia y control. Este es el eslabón 
que preserva el esquema de aseguramiento, pero a  
nivel central y estatal.
El gobierno central tendrá que encargarse de mantener 
la cohesión de todos los niveles, haciendo valer su labor 
de gerente macro, y para esos efectos deberá activar 
las políticas de calidad, información, recursos humanos, 
ciencia y tecnología, que den consistencia al modelo.
Adicionalmente, el sistema de salud colombiano en 
el futuro inmediato debe hacer un esfuerzo por crear 
un nuevo marco de ética médica y de las profesiones 
de salud.

III.	Liderar un cambio cultural. El sistema de salud no es pro-
piedad de ningún gobierno, de un partido político, de una 
coalición de gobierno o de unas empresas; el sistema de 
salud es propiedad colectiva y esa visión no la tienen los 
colombianos; unos porque están acostumbrados al asis-
tencialismo público, otros porque creen que su condición 
de pobres los relega en el debate público, otros porque 
son ricos y son indolentes, otros porque son empleados 
y ven que cada mes pueden tener la forma de entrar al 
sistema de salud, pero nadie tiene la conciencia de que si 
se excede en el uso de determinadas cosas, daña al otro; o 
que cuando hace determinadas maniobras de corrupción 
-como las denunciadas recientemente por el gobierno-, 
causa muertes o barreras de acceso. Esa conciencia social 
no se tiene y ese es un cambio cultural que se debe dar, 
en el mediano y largo plazo, como fruto último de este 
movimiento que se inicia ahora. 

Respecto al papel que deben jugar los diferentes grupos de 
interés o actores del sector convocados al tablero de liderazgo, 
se hacen algunas anotaciones como acciones u objetivos indivi-
duales para ser alcanzados, a saber:

El sector de los empresarios debe comprender que no son sim-
plemente los aportantes de dinero a un Sistema. Deben hacer es-
fuerzos por educar a sus empleados para que hagan uso del dere-
cho a la libertad de escogencia. Además, asumir una nueva  cultura 
de rendición de cuentas, entendiendo que también son dueños 
del sistema y deben exigir los resultados de salud en sus trabaja-
dores y que tengan las cosas mínimas, como el verdadero acceso a 
una mejor atención, porque ellos la están cofinanciando. Hay que 
salir de esa lógica que simplemente cumple y hace aportes parafis-
cales porque la ley lo ordena; ese aporte debería  tener su interés re-
flejado en los resultados de salud, ese es un cambio total de visión.

Por su parte, los entes territoriales tienen que recuperar sus 
competencias, tienen que ser la puerta de entrada, especialmen-
te de la Atención Primaria en Salud. En una eventual reforma, en 
un Sistema nuevo, serán actores centrales y tendrán que hablar 
con las IPS – públicas y privadas-, mirar cómo modernizan su 
estructura, cómo erradican la corrupción y cómo trabajan para 
hacer realidad la existencia de la cooperación entre los territorios 
y las redes de prestación de servicios.   

En cuanto a los profesionales del sector, debería ser la hora de 
ellos. Debe haber una revolución en los recursos humanos ba-
sada en el relanzamiento de los principios éticos y humanistas, 
como vía legitima para recuperar el – tan añorado- estatus per-
dido de los profesionales de la salud. Muy posiblemente en este 
llamado a la acción valdría la pena rescatar los contenidos que ya 
fijó el llamado a la acción de Toronto y es posible que surja la ne-
cesidad de hablar de una reforma laboral del recursos humanos 
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en el sector salud, pero también hay que hablar de una reforma 
de las competencias y las habilidades de los profesionales.

Los usuarios, por su parte, son los depositarios de todo este pro-
yecto, pero no se deben conformar con que se está haciendo un 
movimiento para ayudarlos, se deben apropiar de esta iniciativa y 
ser parte activa, tienen que usufructuar los logros de este llamado 
a la acción, entrar en una cultura nueva, apolítica, donde el único 
interés sea la rendición de cuentas, la exigencia de resultados y que 
se pueda migrar al tema del autocuidado, como uno de sus deberes.

En este punto es necesario hacer una referencia al Gobierno. 
Para un buen desarrollo del llamado seria deseable contar con esa 
voluntad política –del Gobierno- para avanzar y, por supuesto, 
está invitado, pero debe quedar claro que se ha esperado mucho 
tiempo, se ha tenido paciencia, se ha seguido la formalidad en el 
respeto de la autoridad instituida y en esta ocasión, por supues-
to, el sector -desde este gremio-, una vez más tiende la mano al 
gobierno y abiertamente le manifiesta la invitación a participar 
como otro de los promotores de esta idea; pero si no quiere estar, 
eso no va a hacer óbice para detener el movimiento social que 
debe responder a ese llamado a la acción. Los demás agentes van 
a seguir porque al final del día todos los gobiernos pasan, pero el 
sector real, los pacientes, las instituciones, se quedan.

 En resumen, el sistema de salud es una propiedad colectiva 
y todos los colombianos deberían saber claramente que tienen 
unos derechos y que el Sistema de salud es suyo; y que, por lo 
tanto, lo pueden usar, pero que también lo tiene que cuidar.

4.1 Fases del llamado a la acción 

Los llamados a la acción no son discursos encendidos, tienen 
fases y metas:

I.	 Preparación. La Asociación Colombiana de Hospita-
les y Clínicas ya ha avanzado en esta fase: se han teni-
do conversaciones sobre el llamado a la acción, éste fue 
aprobado por la Junta Directiva del gremio, se han dado 
acercamientos  con líderes políticos y con formadores de 
opinión y se ha hecho visible dentro del Sistema y en el 
país. Esto permitió confirmar que lo que se intuía es rea-
lidad, la gente tiene un malestar social tremendo con el 
sistema de salud y por ello este es el momento para avan-
zar hacia esa movilización social.

II.	 Concientización y sensibilización. Algunos autores señalan 
que la concientización o toma de conciencia es una especie 
de comprensión. Muchos no han comprendido la magnitud 
del problema que tiene el sistema de salud colombiano; por 
tanto, se debe avanzar en la segunda fase del llamado a la 
acción con ese paso.
Desde la ACHC se han empezado a generar acciones concre-
tas, se le ha dicho a los usuarios que los hospitales y clínicas 
están comprometidos con ellos y que los reconocen como 
el eje del sistema de salud, y por eso se emprendió una gran 
campaña de derechos y deberes, porque la responsabilidad 
está en las dos vías. Además, el gremio les ha manifestado 
que  son importantes, que tienen que aportar y ayudar a la 
construcción colectiva de Sistema de Salud. Esta fase ya se 
está desarrollando.
El proceso está actualmente entre la concientización y la 
sensibilización; se está avanzando en generar alianzas y la 
invitación es especialmente para todas las sociedades cientí-
ficas, para la Federación Médica, para Assosalud y para todos 
los médicos en general, para que repotencien el papel de 
educadores en la relación con los pacientes, hablándoles y 
concientizándolos de que este sistema es fallido y de que es 
necesario un sistema nuevo que sea sencillo.
El siguiente paso, en esta fase, es la visibilización, y, para ello, 
además de los medios tradicionales, se deben emplear otras 
alternativas que activen las redes sociales.

III.	 Implementación. Fase que debería ser muy rápida, no de 
años, sino meses. Es en esta etapa donde se deben encontrar 
puntos de interacción y un invitado a hacerlo es el sector hos-
pitalario, que tiene que mostrar su liderazgo y comunicarle a 
la población que todo lo que hace, ideas como esta, son para 
apoyar a los pacientes y usuarios del sistema, de manera que 
al final pueda cumplir con la misión institucional de dar una 
mejor atención, con calidad y seguridad.

IV.	 Consolidación. En donde ya se debe tener una visión com-
partida y un programa para la alianza que debe coincidir 
constantemente en la agenda pública. En este momento se 
debería convocar a instancias supra del Estado, como la Corte 
Constitucional.

IV Consolidado

III. Implementación

II. Concientización y Visibilización 

I. Preparación

FASES LLAMADO A LA ACCIÓN
Ilustración No 7

Fuente: Elaboración propia ACHC, 2012
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4.2 Acciones de las instituciones hospitalarias 

Para que este llamado a la acción logre los objetivos propues-
tos, todos los agentes deben adelantar acciones puntuales. En el 
caso específico de los directores de las instituciones hospitala-
rias, lo primero que deben hacer es incorporar y defender el lla-
mado a la acción al interior de su propia organización; las Juntas 
directivas, los dueños o los socios, los empleados, tienen que en-
terarse de lo que busca la movilización colectiva; además, debe 
contarle a todos sus usuarios -organizados y no organizados- la 
existencia de este llamado a la acción y, para ello, se deben tener 
claros los siguientes aspectos: el momento en el que está el sec-
tor salud colombiano, hacia dónde se quiere avanzar, cuál debe 
ser la visión del sector, las instituciones que forman la coalición 

y el mecanismo como se logrará el cambio del sistema de salud.  
Todos se deben enterar, si los usuarios no están organizados, 

se pueden activar todas las ligas de usuarios, repotenciar los co-
mités de participación comunitaria, abrir espacios a la comuni-
dad para que participe en las juntas directivas. 

Otros actores que se deben convocar son los políticos 
locales, los congresistas, los diputados, los concejales y los 
líderes comunales, entregándoles la información ya mencio-
nada e invitándolos a apropiarse del proyecto y a promover 
la rendición de cuentas, no como exposición de cifras, sino 
como un informe de sus acciones y trabajo, para alcanzar 
este llamado a la acción.

Informar a todos los usuarios de existencia 
del llamado a la acción.
Transmitir el mensaje de los anteceden-
tes, situación actual, objetivos corto, 
mediano y largo plazo, lideres e intervi-
nientes y filosofía del llamado: cambio 
cultural hacia un derecho colectivo y un 
sistema de propiedad de la sociedad.

 

Activar todos los mecanismos de partici-
pación comunitaria en juntas directivas, 
cpc, ligas de usuarios.

Convocar a los políticos locales, concienti-
zarlos de la situación involucrarlos en el lla-
mado a la acción, definir una rendición de 
cuentas.

Convocar los medios de comunicación 
locales y los formadores de opinión 
locales. Transmitir el llamado a la acción, 
agendar una hoja de ruta.

Empleados, juntas directivas y socios 
tienes que ser involucrados en el llamado 
a la acción. Debe ser punto constante en 
las sesiones la evaluación de la avance 
local y nacional. 

Alineación con el llamado a la acción: 

•	 Usar la libertad de elección de CCF.

•	 Usar la libertad de elección de ARP.

•	 Formatear la libertad de elección 
de EPS en los empleados y usuarios. 
Usar los ranking disponibles. 

Incentivar las integración horizontal: 
unión con otros prestadores para ampliar 
el rango de acción y pontecializar la red 
de transmisión.

Participar decididamente en los CTSSS. 
Echar a andar las redes. Punto fijo de la 
agenda de los CTSSS, el avance del llama-
do a la acción. 

......

1 2 3

4 5 6

7 8 9

Acciones puntuales Hospitales y Clìnicas
Ilustración No 8

Fuente: Elaboración propia ACHC, 2012
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Toda esta difusión y sensibilización se debe hacer en térmi-
nos sencillos, con un discurso más fácil en la parte técnica. Hay 
que hablar de un nuevo sistema que deberá ser cercano, senci-
llo, simple, amigable y lógico; ese tipo de cosas hay que decirlas 
en lugar de seguir hablando de los problemas tradicionales sin 
aportar salidas a la crisis.

Se debe mirar cual es la alineación de la entidades como las 
Cajas de Compensación Familiar y la de las Administradoras de 
Riesgos Profesionales con este llamado a la acción, con un sis-
tema más sencillo; o saber si estarán comprometidas con un 
sistema complejo y fallido, y con tomar decisiones, en conse-
cuencia. No sobra recordar que la libertad de escogencia de es-
tas entidades está en cabeza de los empleadores, en este caso 
de los directores hospitalarios. Así mismo, se debe educar a los 
trabajadores para que hagan uso de la libertad de escogencia 
de buenas EPS, eso es de ley. El llamado es a unirse y a hacer 
cumplir la ley. 

Las instituciones afiliadas a la ACHC en este proyecto deben bus-
car los prestadores que no están en el gremio, crear comités loca-
les, e, incluso, se puede formar un comité de Llamado a la Acción; 
se deben buscar las entidades territoriales, al gobernador, al alcalde 
o al secretario de salud; participar en los  consejos territoriales de 
salud, así se podrá posicionar el tema del llamado a la acción. 

La potencia y el éxito de este llamado a la acción está en la 
unión y la multiplicación del mensaje, y en la propuesta de los 
hospitales y clínicas para avanzar hacia un nuevo sistema de sa-
lud; hay que salir a hacer las cosas, por eso el gremio difiere de 

los que piden un paro hospitalario, no, esto no es un paro hos-
pitalario, es lo contrario, es un movimiento, porque no se puede 
quedar parado más tiempo, al contrario, hay que salir de la iner-
cia, hay que moverse.

La frase del último informe de desarrollo humano “Actuar aho-
ra, actuar de común acuerdo, actuar de manera diferente”, se ajusta 
al objetivo de este llamado a la acción; se debe actuar de mane-
ra diferente, no solamente pidiendo al legislativo y al ejecutivo, 
también hay que actuar como sociedad civil, de común acuer-
do, para cumplir las leyes, para que la rendición de cuentas sea 
verdad, para que la participación ciudadana, comunitaria y so-
cial sean una realidad. Por eso la ACHC los invita a actuar ahora.

5. Epílogo
 
Para terminar, debe entenderse por parte del sector y del 

país que esta es una oportunidad única para lograr pasar del 
sistema fallido al nuevo sistema, del sistema complejo al senci-
llo, de la sociedad fragmentada a la sociedad unida. Además, 
este momento marca el inicio de una tercera era de trabajo 
gremial, que busca desarrollar la movilización social a través 
de una herramienta que es el llamado a la acción. Ese llamado 
lo que busca es romper la inercia, promover la participación 
activa y crear una nueva conciencia que permita evolucionar 
de lo individual a lo colectivo, y que se encargue de cambiar y 
después de defender el nuevo sistema de salud colectivo de 
todos los colombianos.
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