El segundo aspecto financiero es la cartera hospitalaria, la
gréfica No. 3 es una fotografia del comportamiento de ésta
en los ultimos 14 afos, tema que para muchos es un gran
dolor de cabeza, y que no se alivia a pesar de saber quién
debe, cuanto debe, desde hace cuénto 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
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Estado da el pésimo ejemplo con entidades que son de su
propiedad, que son intervenidas, que estan siendo liquidadas
0 que estan 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 corazén del problema esté en las
manos del propio Estado y, por supuesto, es él quien tiene
que entrar a resolverlo.

Grafica N° 3
Comportamiento historico de la composicion de cartera por edad Junio de 1998 a Junio de 2012
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Fuente : informes sequimiento de cartera 1998-2012, ACHC

d) Soluciones extraordinarias que se han vuelto ordinarias

Muchas medidas que habian sido pensadas como salidas ex-
traordinarias o excepcionales, se han convertido en la forma de
operacion 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 reflexion, si en el sistema la Unica manera de tener
flujo de recursos adecuado es haciendo saltos sobre los eslabones
que estan constituidos oficialmente, significa que algunos estan
sobrandoy no estan agregando valor, entonces no es una critica al
giro directo — buena solucién excepcional- pero si es una conclu-
sion que debe derivarse de la aplicacion de esa medida.

El segqundo mecanismo que era extraordinario, /a tutela, que
ha multiplicado por 4 el nimero por cada 10 mil habitantes en

los Ultimos 10 afos, ;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 habian algunas dis-
crepancias y se convirtié 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 circulo vicioso y en una excusa mas por
parte de los aseguradores para no movilizar oportunamente los
recursos. Estas tres cuestiones extraordinarias tienen que ge-
nerar una reflexién sobre la disfuncién de la estructura admi-
nistrativa del sistema.
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e) Debilidad en la regulacion

La Ley 1438 generd muchas esperanzas al mo-
mento de su trdmite y posterior sancion. Pero, ade-
mas, dejé un punto muy alto para el gobierno, pues
gran parte del articulado quedé para posterior re-
glamentacion; es decir, el Gobierno tiene en sus
manos la potestad para usar las herramientas de
la Ley, pero infortunadamente no lo esta haciendo.
De los 72 articulos que quedaron para reglamentar,
faltan 40°. Pero, ademas, cuando el Gobierno deci-
de hacer la reglamentacién, como sucedié con el
Proyecto de Decreto de las Redes Integradas, gene-
ré muchisimo rechazo, es mas, el gremio y sus hos-
pitales y clinicas lo consideraron un contrasentido.

iQué fue lo que preocupd ahi a la ACHC?, la lec-
tura que tiene el Gobierno sobre la magnitud de
la crisis, porque si se dice que hay eslabones que
estan fallando y que han tenido que ser interve-
nidos por el Gobierno, jcomo es que se toma la
decision de entregar las funciones mas delicadas
de las redes a esas entidades?. Ese es un punto que
preocupa, No porque se entreguen a X 0 Y, sino
por la capacidad de leer las sefiales del sistema y
de inventar salidas a la problematica.

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 mas de un afio
la Superintendencia de Industria y Comercio -SIG
tomd una decision muy seria contra un grupo im-
portante de aseguradores y un gremio. Todavia es
tiempo para que desde ese sector se presenten dis-
culpas al pais - los exhortamos a ello-, porque las
faltas y conductas por las cuales fueron multados,
son cosas muy serias y se podria decir que fue un
verdadero complot contra la poblacion colombia-
na. Ese es otro hecho intolerable y no pueden vol-
ver a pasar ese tipo de uniones para decir qué estd,
qué no estd y como 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 critico en aseguramiento es que el
66% de los ciudadanos colombianos afilados al
Sistema de Salud lo hacen a través de entidades
que estan intervenidas, en vias de liquidacién o en
vigilancia especial; eso es una muestra profunda
del dafo de ese pilar del Sistema actual.
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Y una evidencia final es la encuesta que hizo la
empresa Yanhaas en Latinoamérica y que sefala
en sus resultados que sélo el 8% de los colombia-
nos estan satisfechos con su sistema de salud.

Estas evidencias han llevado a la Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas a concluir
que este sistema, sin llegar a su punto Maximo
de potencialidad, sencillamente ya fallo 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 opinidn, a economistas, a personas
de otros sectores, dicen “jy qué?”, los hemos oido
hablar de la cartera hospitalaria, del Fosyga, de que
ahora ya no van a poder seguir; les hemos oido
decir a otros actores que se van a retirar, pero al final
no pasa nada. Esa afirmacion lleva a un proceso de
reflexion profundo sobre el por qué de ese “jy qué?”

El gremio considera que se debe avanzar en la
busqueda de acciones diferentes para superar esa
inercia. Hay por lo menos dos hipétesis de por qué
aqui no pasa nada, a pesar de que todo el mundo
observa que las cosas estan funcionando mal: la
complejidad del sistema y la falta de accion 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
estd manejando es absurdo. La ilustracion No. 2 es
una fotografia muy aproximada de cémo se ve el
sistema de salud colombiano, donde o que hay
es una serie de puntos, que son nodos de poder
que estan todos relacionados. Cada proceso, cada
decisién, 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
- practicamente imposible- o tomar la decisién
de acortar pasos, eliminar redundancias, en ge-
neral, adelgazar el esquema administrativo. Esa
misma fotografia, si se tiene que acudir a una via

> De la Ley 1438 faltan por
reglamentar los articulos
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, 1M1, 112,
113, 114, 18y 129.




extraordinaria -como la tutela-, se multiplica y se crece por dos,
porque se abren todos los circuitos extraordinarios del sistema
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judicial y de los recobros y se empieza a multiplicar la compleji-
dad del sistema, eso es lo que tenemos actualmente.

llustracion N° 2
Complejidad del actual sistema de salud colombiano

Eidedco
i

Fuente: Flaboracion propia ACHC, 2012

El Gobierno y todos los agentes del sistema debemos ha-
cer un acto de contricién por haber entrado en esta moda,
de forma que cuando se quiere hacer alguna interven-
cion, en lugar de simplificar, siempre se le suma mas y mas
complejidad. Es mas, cuando se consulta al sector de la inge-
nierfa, sus representantes contestan: “es que los sistemas de
salud son sistemas adaptativos-complejos”; entonces, claro,
ahf toma asidero el discurso: “este es un sistema adaptati-
vo complejo vy, por lo tanto, no se tiene control, cada uno
simplemente se adapta y se pierde la nocion de gobierno,
porgue en estos sistemas ellos sélo 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
pafs, al final los agentes y, especialmente, los ciudadanos, se
han ido enredando mas en esa voragine.

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-
sién de para qué es un Sistema de Salud, por eso en este momen-
to que avanzaremos hacia la formulacion de unas alternativas, se
debe tener una claridad bésica sobre la visién de cudl 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 visién
La vision 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 preservacion de la salud de los pacientes. En
la ilustracion No 3 se sintetiza como deberfa ser el sistema de salud.
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llustracion N° 3

Vision sugerida del sistema de salud colombiano

Un sistema humanista:

Un sistema prevencionista:

Un sistema eficaz:

Un sistema donde la calidad sea un
atributo y no un sobrecosto:

Un sistema igualitario:

Un sistema resultadista:

Un sistema bien dirigido
y bien gobernado:

Un sistema racional:

Un sistema bien regulado:

Un sistema l6gico:

- Los ciudadanos, los usuarios, los pacientes deben ser los ejes del modelo.

- Que salga a buscar los sanos y no solamente espere los enfermos como

ocurre hasta el dia de hoy.

- Que en caso de enfermedad, atienda de manera oportuna, integral y
eficiente, controlando sobrecostos y complicaciones prevenibles.

- Hay que invertir en buena calidad y reducir los costos de no calidad.

- Los mismos derechos, las mismas prestaciones

- Se debe orientar a conseguir unos cambios positivos en el perfil

epidemioldgico de la poblacion.

- Que use bien los recursos, sin corrupcion.

- Hay que hablar de la eficacia clinica y de la eficiencia econémica, pero
también disminuir los costos de transaccion y propender porque el sistema

lo entiendan los ciudadanos.

- Que existan reglas claras y que se cumplan. No se trata de tener un

alto volumen de normas.

- Que subsidie la oferta publica donde sea indispensable, que promueva
la cooperacién como base de la sana competencia y que refuerce la
formacion del recurso humano preservando los centros de practicay

hospitales universitarios que se requieran.

La Asociacion Colombiana de Hospitales y
Clinicas hace dos anos avanzd en esa propues-
ta de un nuevo sistema de salud, pero hay que
reconocer que se hizo bajo el esquema de la
complejidad, se utilizé entonces la metafora
de una torre jenga para mostrar cuales eran
los componentes y los niveles de las diferentes
categorias. También se evidenciaron los equili-
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brios que se podrian dar con determinada al-
ternativa®.

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

GIRALDO VALENCIA, Juan
Carlos. "Alternativas y equi-
librios”. En: Revista Hos-
pitalaria,N°72, pags. 4 —
32, julio — agosto de 2010.




llustracion N° 4
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ESTRUCTURA DEL SISTEMA DE SALUD PROPUESTO

El sistema pase a la ofensiva buscando

la gente sana y tratando de mantenerla asi.
Focalizaciones con eventos trazadores.
Usar tecnologia de informaciény
comunicaciones y tecnologia médica.

MODELO DE
ATENCION

ATENCION PRIMARIA
DE SALUD

ADMINISTRACION
REGULADA

Cambio de rol de los actuales

aseguradores, se debe encargar de

Coordinacién logistica,

Auditoria de calidad,

Auditoria de cuentas,

Autorizacién de pagos,

Comparacién de redes,

Resolucion de problemas entre niveles
yalimentacién y administracion de
componentes del sistema de informacion.

la asistencia.

REDES INTEGRADAS
DE SERVICIOS DE
SALUD

BANCA O CAJA
UNICA DE SALUD

gador de riesgos financieros

Mezcla publico-privada, definiendo una instancia de
coordinacion interna de la red a manera de uniones o
consorcios que se encargue de mantener la logica
asistencial y de uso de recursos.

Erradicar la fragmentacion y proveer integralidad en

MODELO
OPERACION

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

Fuente: Elaboracion propia ACHC, 2012

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

En principio, el aseguramiento vale la pena por-
que hay que defender la poblacion 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. Segun
autoridades mundiales en sistemas de salud, este
mecanismo cumple la funcion de agregacion
central del riesgo y, tedricamente, al sumarse a las
otras herramientas —como el plan de beneficios,
la UPC, las cotizaciones- mantiene el concepto ba-
sico de aseguramiento. Por tanto, si la religién es
esa —el aseguramiento- no hay cambio de religion,
pero se va a tener un manejo que garantizara que

mas del 90% de los recursos estaran controlados y
se evitaran los problemas de corrupcion actuales.
Un gran maestro del periodismo colombiano, se-
Aald que “si se quiere saber donde estd la causa de
un problema siga la plata®, mejorando la méaxima,
si quiere evitar la corrupcién, controle el dinero.

Un fondo Unico pagador y recaudador, con
un esquema descentralizado de administracién
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 estd dando en esos niveles, sino que traslado
toda la carga del riesgo al Fosyga, a las IPS y a los
ciudadanos.

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

Al final se esperaria que esa voragine se con-
vierta en una cosa sencilla; se pueden buscar unas
estructuras mas planas -no tan divertidas para

" Didlogo IPS — EPS. Revis-
ta Hospitalaria. N° 47,
pdgs. 21- 26, Mayo — junio
de 2006.

8 ;iDonde estd la bolita? Da-
niel Coronell, Revista Se-
mana, Enero 30 de 2010.
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algunos - que con toda seguridad son mucho mas eficaces para
la poblacion. Debe quedar claro que no porque el Sistema sea
simple, ya no es técnico o estd mal pensado; al contrario, para
poder encontrar una solucion simple a un problema complejo
se ha tenido que trabajar, pensar e investigar muchisimo para
hacer esa propuesta.

4, Llamado a la accion

En lailustracion No. 5 se observa a la sociedad como la con-
juncion de un Estado con una economia 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-
nomia esta lo que se llamarfa el sector real de la economia, las
IPS, las EPS, la economia formal e informal, y los proveedores;
y en la tercera esfera, que es la mas importante en este caso,
esta la sociedad civil y en ésta se pueden encontrar los lideres
hospitalarios, las ONG, las asociaciones de usuarios y de otras
instituciones y, por supuesto, los gremios como la ACHC.

llustracion N° 5

Estructura de la sociedad

ESFERA DE
LA SOCIEDAD
CIVIL
ESFERA DEL ESTADO
\
ESFERA DEL MERCADO
-

Las Fuerzas de la sociedad no acttan unidas
Existe un desconocimiento del poder de la sociedad, el centro de accion
en las ultimas décadas ha estado enfocado en la esfera del estado y en la
economia.

Fuente: Elaboracion propia ACHC, 2012

Desde la esfera de la sociedad civil, siempre se ha mirado ha-
cia las otras dos esferas, entonces, la tercera esfera estd mirando
al Estado, al Gobierno, al Congreso y al mercado; es mas, eso
coincide con las fases del trabajo gremial que ha adelantado en
los ultimos afos la ACHC; una que fue macro y otra que después
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se concentrd en el sector de los hospitales. Esta mirada permite
formular la siguiente hipotesis: la esfera de la sociedad civil esta
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, rapidamente evolucionan a la inoperancia, al desprestigio
0 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
ala que se le ha roto su pared y a la cual todas sus organelas se
han regado. El diagndstico es una sociedad general desunida o
fracturaday, 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 participacion, la rendicion 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.

;Cudles son las condiciones que se necesitan para eso? La
primera condicion para el momento en el que esta el sistema
de salud en Colombia, es tener liderazgo. Una de las principales
causas por las cuales la sociedad civil esta desunida, es porque
han habido muchos lideres que han tratado de ser tan protago-
nistas, que han eliminado a los otros lideres que estan 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 Asociacion Colombiana de Hospitales y Clinicas,
propone:

Crear un liderazgo colectivo, en el que como se denomina en
las teorfas 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 demés agentes del sector, especialmente
a los usuarios, a que sean los que se encarguen de que continte
andando y nunca se detenga.

Entidades convocadas: En primer lugar, que los usuarios del
sistema de salud, quienes junto con los hospitales y clinicas
son el binomio que da el movimiento dia a dia del Sistema,
colaboren con la causa. También, deben estar los hospitales
que no estan 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 vocacion. Asi 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 poli-
ticos naturales del pafs.




Los facilitadores: Como se muestra en la ilustracion No. 6, se unen
las instituciones convocadas con unos facilitadores, que para este
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caso son: Los medios de comunicacién, los formadores de opinién,
los lideres politicos y religiosos, los entes de control y la academia.

llustracion N° 6
Tablero de Liderazgo

Usuarios

Profesionales de la salud y

asociaciones meédicas

Empresarios

Entes

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

Por las manifestaciones que se han dado en el sector desde hace
algunos anos, es evidente que hay un importante malestar social
con el sistema de salud, hecho que difa a dia se exacerba por las ne-
cesidades no resueltas de la poblacion; (descritas, en gran medida,
en las evidencias iniciales de este y otros documentos del gremio)
entonces, se debe encontrar un mecanismo que sea aprobado, vali-
doy legitimo para encauzar la dindmica de la sociedad. La literatura
sobre probleméticas como esta, en diferentes sectores y en otros
paises, propone un mecanismo denominado “H llamado ala accidn”.

De llamado a la accién hay muchos ejemplos que, ademds, han
sido ampliamente utilizados por el sector salud mundial. Tal es el
caso del llamado a la accion de Toronto sobre los recursos huma-
nos; el que hace la Organizacién Mundial de la Salud para reducir
la pandemia de HINT; e incluso, en Colombia, el Instituto Nacional
de Cancerologia, ha hecho algo similar como la movilizacion social
para el control de cancer en el pafs, es decir, la herramienta existe y
es un mecanismo legitimo para lograr la movilizacién social.

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

. Construir una coalicién, pero no politica, ni coyuntural que
se derrumbe en un mes; deber ser una coalicién que en-
tre a reparar el daflo que se expresa como la desunion en
la sociedad civil. Esa coalicién 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 accion.

Hospitales y
clinicas

territoriales

FACILITADORES

- Medios de comunicacion
- Formadores de opindn

- Lideres Politicos

- Entes de control

- Academia

II. El sequndo objetivo es el nuevo sistema de salud. Esa es
la prueba que en el corto plazo va a dar fe, si la coalicion
es capaz de impulsar cambios reales en la politica social.
Inicialmente la ACHC, como se describié antes, ha venido
proponiendo un nuevo sistema con una vision y unos com-
ponentes practicos, I6gicos y sencillos.

La base tiene que ser la estrategia de atencion prima-
ria de salud. Diversas acciones en las fases de promo-
cion y prevencion tendran que ser disefadas de mane-
ra que el sistema pase a la ofensiva buscando la gente
sanay tratando de mantenerla asi. Se propone emplear
focalizaciones con eventos trazadores, poner en fun-
cionamiento los equipos de atencion primaria basica,
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 tecnologia de informacion y comunicaciones, y
tecnologia médica que ayude a resolver en la base. Este
es el modelo de atencion.

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 publico-privada
que posee el pafs, pero definiendo una instancia de
coordinacion interna de la red a manera de uniones o
consorcios que se encarguen de mantener la ldgica asis-
tencial y de uso de recursos. La idea basica es erradicar
la fragmentacién y proveer integralidad en la asistencia,
recuperando conceptos como poblacion asignada o
poblacién de referencia; y haciendo que la oferta se acer-
que a la geografia, a la epidemiologia y a la demografia
real. Ese es el modelo de operacion.
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En el tercer piso del esquema debe estar la admi-
nistracion regulada, entendida como la estrategia
de coordinacion 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 Ias
cuales se destacan la coordinacion logistica, la audito-
ria de calidad, la auditoria de cuentas, la autorizacion
de pagos, la comparacion de redes, la resolucién de
problemas entre niveles y la alimentacion y adminis-
tracion de componentes del sistema de informacién.
Esa valiosa labor de gerencia intermedia sera remu-
nerada -a posteriori- con una tasa de administracion
fija o basica que podré tener un componente variable
adicional de acuerdo con el desempefio que logre ese
administrador, con todos los eslabones que coordina
y con los resultados que obtenga para la poblacion y
el sistema. Este, que es el modelo de administracién,
no manejara recursos ex ante como se hace actual-
mente con la UPC, siendo ese cambio en la tenencia
del dinero una importante modificacion a los incenti-
vos en medio del sistema.

El altimo nivel debe ser un banco o caja tnica de sa-
lud que se encargara de recaudar todos los dineros
provenientes de los impuestos y recursos parafiscales
que actualmente nutren al sistema. Su funcién serd
preservar el dinero de la salud, evitando mal uso de re-
cursos y haciendo que procesos como el de compen-
sacion se adelgacen y simplifiquen, pero manteniendo
la naturaleza de mezclador o agregador de riesgos
financieros. Su funcién debe asemejarse a la de los
bancos, pudiendo tenerse esquemas regionales como
se requieran. S6lo moverd recursos para pagar a los
que efectivamente presten los servicios después de la
orden de pago debida por la instancia administradora
regulada. No hard labores de auditoria de cuentas,
pero puede habilitar esquemas de supervision con las
autoridades de vigilancia y control. Este es el eslabdn
que preserva el esquema de aseguramiento, pero a
nivel central y estatal.

El gobierno central tendrd que encargarse de mantener
la cohesion de todos los niveles, haciendo valer su labor
de gerente macro, y para esos efectos deberd activar
las politicas de calidad, informacién, recursos humanos,
ciencia y tecnologfa, 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.
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lIl. Liderar un cambio cultural. El sistema de salud no es pro-
piedad de ninguln gobierno, de un partido politico, de una
coalicién de gobierno o de unas empresas; el sistema de
salud es propiedad colectiva y esa visién no la tienen los
colombianos; unos porque estan acostumbrados al asis-
tencialismo publico, otros porque creen que su condicion
de pobres los relega en el debate publico, 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, dafa al otro; o
que cuando hace determinadas maniobras de corrupcion
-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 Ultimo 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 ala libertad de escogencia. Ademas, asumir una nueva cultura
de rendicion de cuentas, entendiendo que también son duefios
del sistema y deben exigir los resultados de salud en sus trabaja-
dores y que tengan las cosas minimas, como el verdadero acceso a
una mejor atencion, porque ellos la estan cofinanciando. Hay que
salir de esa logica que simplemente cumple y hace aportes parafis-
cales porque la ley lo ordena; ese aporte deberfa tener suinterés re-
flejado en los resultados de salud, ese es un cambio total de vision.

Por su parte, los entes territoriales tienen que recuperar sus
competencias, tienen que ser la puerta de entrada, especialmen-
te de la Atencién Primaria en Salud. En una eventual reforma, en
un Sistema nuevo, seran actores centrales y tendran que hablar
con las IPS — publicas y privadas-, mirar como modernizan su
estructura, como erradican la corrupcién y cémo trabajan para
hacer realidad la existencia de la cooperacion entre los territorios
y las redes de prestacion de servicios.

En cuanto a los profesionales del sector, deberfa ser la hora de
ellos. Debe haber una revolucion en los recursos humanos ba-
sada en el relanzamiento de los principios éticos y humanistas,
como via legitima para recuperar el - tan aforado- estatus per-
dido de los profesionales de la salud. Muy posiblemente en este
llamado ala accién valdria la pena rescatar los contenidos que ya
fijo el llamado a la accion de Toronto y es posible que surja la ne-
cesidad de hablar de una reforma laboral del recursos humanos



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 esta 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 accion, entrar en una cultura nueva, apolitica, donde el Unico
interés sea la rendicion 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 politica —del Gobierno- para avanzar y, por supuesto,
estd invitado, pero debe quedar claro que se ha esperado mucho
tiempo, se ha tenido paciencia, se ha sequido la formalidad en el
respeto de la autoridad instituida y en esta ocasion, por supues-
to, el sector -desde este gremio-, una vez mas tiende la mano al
gobierno y abiertamente le manifiesta la invitacién a participar
como otro de los promotores de esta idea; pero si no quiere estar,
es0 No Vva a hacer dbice para detener el movimiento social que
debe responder a ese llamado a la accién. Los demés agentes van
a sequir porque al final del dia 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 deberfan saber claramente que tienen
unos derechos y que el Sistema de salud es suyo; y que, por o
tanto, lo pueden usar, pero que también lo tiene que cuidar.

4.1 Fases del llamado a la accion

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

llustracion No 7

FASES LLAMADO A LA ACCION

IV Consolidado

i

/ Il Implementaaon \

II. Concientizacion yV|sibiIizacién

l. Preparacion

Fuente: Flaboracidn propia ACHC, 2012
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Preparacion. La Asociacion Colombiana de Hospita-
les y Clinicas ya ha avanzado en esta fase: se han teni-
do conversaciones sobre el llamado a la accidn, éste fue
aprobado por la Junta Directiva del gremio, se han dado
acercamientos con lideres politicos y con formadores de
opinién y se ha hecho visible dentro del Sistema y en el
pais. Esto permitié confirmar que lo que se intufa 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 movilizacién social.

. Concientizacion v sensibilizacion. Algunos autores sefialan

que la concientizacién o toma de conciencia es una especie
de comprension. Muchos no han comprendido la magnitud
del problema que tiene el sistema de salud colombiano; por
tanto, se debe avanzar en la sequnda fase del llamado a la
accion 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 clinicas
estan comprometidos con ellos y que los reconocen como
el eje del sistema de salud, y por eso se emprendi6 una gran
campafa de derechos y deberes, porque la responsabilidad
estd en las dos vias. Ademas, el gremio les ha manifestado
que son importantes, que tienen que aportar y ayudar a la
construccion colectiva de Sistema de Salud. Esta fase ya se
estd desarrollando.

El proceso estd actualmente entre la concientizacion vy la
sensibilizacion; se estd avanzando en generar alianzas v la
invitacion es especialmente para todas las sociedades cienti-
ficas, para la Federacion Médica, para Assosalud y para todos
los médicos en general, para que repotencien el papel de
educadores en la relacion con los pacientes, habldndoles y
concientizandolos 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 visibilizacion, y, para ello,
ademas de los medios tradicionales, se deben emplear otras
alternativas que activen las redes sociales.

. Implementacién. Fase que deberfa ser muy répida, no de

anos, sino meses. Es en esta etapa donde se deben encontrar
puntos de interaccién y un invitado a hacerlo es el sector hos-
pitalario, que tiene que mostrar su liderazgo y comunicarle a
la poblacion 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 mision institucional de dar una
mejor atencion, con calidad y seguridad.

. Consolidacién. En donde ya se debe tener una vision com-

partida y un programa para la alianza que debe coincidir
constantemente en la agenda publica. En este momento se
deberfa convocar a instancias supra del Estado, como la Corte
Constitucional.
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4.2 Acciones de las instituciones hospitalarias

Para que este llamado a la accién logre los objetivos propues-
tos, todos los agentes deben adelantar acciones puntuales. En el
caso especifico de los directores de las instituciones hospitala-
rias, lo primero que deben hacer es incorporar y defender e/ lla-
mado a la accién al interior de su propia organizacion; las Juntas
directivas, los duefios o los socios, los empleados, tienen que en-
terarse de lo que busca la movilizacion colectiva; ademas, debe
contarle a todos sus usuarios -organizados y no organizados- la
existencia de este llamado a la accién y, para ello, se deben tener
claros los siguientes aspectos: el momento en el que esta el sec-
tor salud colombiano, hacia dénde se quiere avanzar, cuél debe
ser la vision del sector, las instituciones que forman la coalicion

y el mecanismo como se logrard el cambio del sistema de salud.

Todos se deben enterar, si los usuarios no estan organizados,
se pueden activar todas las ligas de usuarios, repotenciar los co-
mités de participacion comunitaria, abrir espacios a la comuni-
dad para que participe en las juntas directivas.

Otros actores que se deben convocar son los politicos
locales, los congresistas, los diputados, los concejales y los
lideres comunales, entregdndoles la informacion ya mencio-
nada e invitdndolos a apropiarse del proyecto y a promover
la rendicion de cuentas, no como exposicién de cifras, sino
como un informe de sus acciones y trabajo, para alcanzar
este llamado a la accion.

llustracion No 8

Acciones puntuales Hospitales y Clinicas

1

Informar a todos los usuarios de existencia
del llamado a la accion.

Transmitir el mensaje de los anteceden-
tes, situacion actual, objetivos corto,
mediano y largo plazo, lideres e intervi-
nientes y filosoffa del llamado: cambio
cultural hacia un derecho colectivo y un
sistema de propiedad de la sociedad.

Activar todos los mecanismos de partici-
pacion comunitaria en juntas directivas,
cpg, ligas de usuarios.

2 3

Convocar a los politicos locales, concienti-
zarlos de la situacion involucrarlos en el lla-
mado a la accién, definir una rendicion de
cuentas.

4

5

Alineacién con el llamado a la accion:

Convocar los medios de comunicacién
locales y los formadores de opinidn
locales. Transmitir el llamado a la accion,
agendar una hoja de ruta.

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

. Usar la libertad de eleccion de CCF.
. Usar la libertad de elecciéon de ARP.

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

Fuente: Flaboracion propia ACHC, 2012
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Toda esta difusion y sensibilizacion se debe hacer en térmi-
nos sencillos, con un discurso mas facil en la parte técnica. Hay
que hablar de un nuevo sistema que deberd ser cercano, senci-
llo, simple, amigable y l6gico; ese tipo de cosas hay que decirlas
en lugar de sequir hablando de los problemas tradicionales sin
aportar salidas a la crisis.

Se debe mirar cual es la alineacién de la entidades como las
Cajas de Compensacién Familiar y la de las Administradoras de
Riesgos Profesionales con este llamado a la accién, con un sis-
tema mas sencillo; o saber si estardn comprometidas con un
sistena complejo y fallido, y con tomar decisiones, en conse-
cuencia. No sobra recordar que la libertad de escogencia de es-
tas entidades estd en cabeza de los empleadores, en este caso
de los directores hospitalarios. Asi 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 estan en el gremio, crear comités loca-
les, e, incluso, se puede formar un comité de Llamado a la Accién;
se deben buscar las entidades territoriales, al gobernador, al alcalde
0 al secretario de salud; participar en los consejos territoriales de
salud, asf se podré posicionar el tema del llamado a la accion.

La potencia y el éxito de este llamado a la accion estd en la
unién y la multiplicacion del mensaje, y en la propuesta de los
hospitales y clinicas para avanzar hacia un nuevo sistema de sa-
lud; hay que salir a hacer las cosas, por eso el gremio difiere de
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Lo Que Cuenta Es El Servicio

Soluciones en la Gestion de Contratos
para el Sector de la Salud

& Agilizar la administracion de contratos

& Estandarizar procesos de flujo de trabajo, revision y
aprobacion

¢ Identificarirregularidades de pagos, plazos.
términos y condiciones

@ Generar informes personalizados y automatizados
para distribuir entre miembros de la organizacion

@ Capacidad de seguimiento a bienes, equipos e
informacion de garantia

¢ Fomentar la rendicion de cuentas y su cumplimiento
con soporte documental

57 1 319 2586

www.meditract.com.co

info@tractmanager.com.co



