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RESUMEN
Se compendian los hallazgos encontrados en un trabajo de investigacion, cuyo propdsito es
construir una Vision de Futuro del Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) de
Colombia, al afio 2033, desde el enfoque de la Prevision Humana y Social (PHS), para contribuir
a lograr un futuro diferente del presente con viabilidad financiera, manejo ético de los recursos y
a crear un conjunto de capacidades en los usuarios para que tengan la salud que desean tener. Se
trata de un estudio de caso prospectivo, cuyo alcance es de tipo exploratorio — descriptivo. Los
métodos que se utilizaron, por su tipo de técnica, fueron cualitativos y cuantitativos y, por el tipo
de fuente de conocimiento, estaban basados en: la evidencia, la experticia, la creatividad y la
interaccion. Por primera vez, se aplicé una nueva metodologia desde el enfoque de la Prevision
Humana y Social para la construccion de una vision de futuro del SGSSS de Colombia. Dicha
vision se evalu6 con un procedimiento, cuya arquitectura es la de Cuadro de Mando Integral
compuesto por: el mapa estratégico y tablero de mando, cuyos objetivos estratégicos conducen a
que los usuarios adquieran las capacidades de acceso y de gozar de una buena salud. La validez

empirica de las dos metodologias se comprueba mediante su aplicacidn en este ejercicio.

Palabras claves: salud, escenarios, visidn de futuro, valores y capacidades.
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INTRODUCCION

El Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia, desde su creacion (Ley
100 de 1993), ha carecido de una visién de futuro, que le permita ser proactivo frente a las
incertidumbres generadas por el envejecimiento de la poblacidn, la corrupcidn y la critica
situacion financiera de las instituciones aseguradoras y las prestadoras de servicios. Esto se
manifiesta en el elevado endeudamiento de las aseguradoras con las prestadoras de servicios:
dicho monto ascendia (30 de junio de 2017) a la suma de 8.2 billones de pesos, de los cuales mas
del 60% era cartera morosa, o sea mayor de 60 dias. (Asociacion Colombiana de Hospitales y
Clinicas, 2017). Causando un dafio en las instituciones que se ve reflejado entre otras cosas en la
generacion de capacidades en los usuarios, para que adopten estilos de vida saludables con el fin
de evitar enfermedades prevenibles, como las cardiopatias, los accidentes cerebro vasculares, la
diabetes tipo II y los canceres, que se han convertido -en los ltimos cinco afnos- en la principal
causa de mortalidad en el pais.

El sistema crecié de manera desordenada y sin ninguna planificacion, en medio de una
crisis endémica que, en sus veinticinco afios de existencia, lo llevaron a ser reformado dos veces.
La primera, mediante la Ley 1122 del 2007 y la segunda, por la Ley 1438 del 2011, que ain no
se ha reglamentado en su totalidad. El gobierno, ante la situacién tan critica de la salud, tuvo que
presentar un nuevo proyecto de reforma, que fue aprobado por el Senado de Republica y
archivado por la Camara de Representantes y a cambio le aprobaron la ley 1751 del 2015, que
reglamenta el derecho a la salud. Esfuerzos del estado que han resultado intitiles para detener el
continuo deterioro del sistema. Por eso es necesario determinar el estado de salud futuro que
deseamos los colombianos para que de manera conjunta entre todos construyamos un futuro
diferente del presente donde cada uno pueda tener la salud que desea tener.

El énfasis que hace la Prevision Humana y Social en la visién de futuro, los valores y las
capacidades; la cual como el enfoque de las capacidades de Sen (1999) considera al ser humano
como el centro de sus actividades; permite complementar el primero con el segundo. Ampliando
de esta manera, en los aspectos teodricos, la escuela de la Prevision Humana y Social. Se propone
una metodologia para la construccion de una vision de futuro, desde el enfoque de la PHS.
Utilizando un Mapa Estratégico y un Cuadro de Mando, para evaluar la visién de futuro, se
plantean dos perspectivas de resultado, que evaldan las capacidades creadas por la vision de

futuro. En este caso, las capacidades de acceso y de tener una buena salud, o sea el bien- estar de
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las personas, que es lo mismo que pretende Massini, cuando pone acento en la visién de futuro,
pero no en cualquier futuro sino en uno humano. Estos aspectos son los que hacen de este trabajo
de grado una tesis doctoral: por su originalidad, los aportes tedricos y metodolégicos que se le
realizan al enfoque de la Prevision Humana y Social.

El propésito de esta investigacidn es la construccidon de una vision de futuro del SGSSS
al afio 2033, de acuerdo con en el enfoque de la Prevision Humana y Social. Esta escuela
promueve la construccion de un futuro humano, basado en valores que lo cualifiquen y en la
evaluacioén de este logro. Se trabaja con el enfoque de las capacidades, entendido como un
elemento, para evaluar el bien-estar individual y los prop6sitos de cambio en la sociedad.

El trabajo de investigacion consta de siete capitulos. En el primero, se desarrollan los
antecedentes, la justificacion, el problema de investigacion, con las unidades de andlisis, la
pregunta de investigacion y los objetivos. En el segundo, se presenta el Marco Teérico y
Conceptual, compuesto por: el estado del arte de la prospectiva, la teoria de la previsiéon humana
y social, los escenarios y la vision de futuro, se definen los valores que necesita toda actividad
para ser considerada como humana (Cortina, 2013) y se complementa el enfoque de la Prevision
Humana y Social con el de las capacidades de Sen (1999). Ademas, se tratan temas como la
seguridad social, los sistemas de salud y la dindmica de sistemas. En el tercero, se expone la
metodologia, cuyo instrumento fue el Estudio de caso, tipo exploratorio — descriptivo. Donde se
utilizé por su tipo de técnica, métodos cuantitativos y cualitativos y por la fuente de
conocimiento basados en la evidencia, la experticia, la creatividad y la interaccion. En el cuarto,
se describe el Sistema General de Seguridad Social en Salud, a partir de los factores del entorno,
institucionales y tecnoldgicos. En el quinto, se detallan los actores del Sistema de salud, su
percepciodn sobre la distribucion del poder politico en el sector; se definen los cinco valores que
toda actividad necesita observar para ser llamada humana y se establece el nivel de importancia
que le dan los actores del sistema. En el sexto, se muestran los cinco posibles escenarios de
futuro al afio 2033 que fueron validados por los expertos quienes escogieron de estos dos
escenarios entre los cuales se encuentra el deseable para la construccién de una visién de futuro.
En el séptimo, se evalia el modelo de la visién de futuro, compuesto por el Mapa Estratégico y

el Tablero de Mando.
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CAPITULO I. EL PROBLEMA DE INVESTIGACION
En este capitulo se tratan los antecedentes investigativos, el planteamiento del problema,
la pregunta de investigacion, los objetivos de la investigacion, la justificacion y las delimitaciones

de los alcances

1.1 Antecedentes investigativos.

La preocupacién por el futuro no ha sido ajena a la salud internacional ni nacional. De
hecho, se ha trabajado a través de diferentes enfoques y métodos prospectivos. Entre los estudios

realizados, se destacan los siguientes:

1.1.1 En el Ambito Internacional.

El trabajo de Ruelas y Alonso (2010), denominado Los futuros de la salud en México
2050, tiene como proposito reflexionar -ordenada y ampliamente- sobre el futuro de la salud en
México, al afio 2050. No pretende plantear qué ocurrird en la salud, en dicho pais, en el horizonte
de tiempo estipulado. Mas bien, reflexiona sobre los posibles futuros y el futuro deseable de la
salud, con el fin de dar elementos de juicios a los actores, para que tomen decisiones en el
presente que orienten el sistema de salud hacia el futuro deseado.

En lo metodoldgico, se proyecto el escenario tendencial, con un modelo logistico de
crecimiento y competencias, materializado en la ecuacion lokta Volterra. Los otros posibles
escenarios fueron obtenidos, por medio de consulta publica, en la que participaron, alrededor de
900 profesionales relacionados con la prestacion de los servicios de salud. Como producto,
presentaron cuatro posibles escenarios, con diferentes 16gicas; cada uno proyectado a distintos
periodos: 2010-2015, 2015-2020 y 2020 -2050.

En el articulo Scenario development for an evolving health insurance industry in rural
India: INPUT for bussines model innovation, Gnatzy y Moser (2012) dejan claro el objetivo de
su investigacion: discutir y formular los escenarios de futuro, con base en el Delphi. Lo que ellos
hicieron fue desarrollar modelos de negocios innovadores, que surgen en los mercados
emergentes. En la parte metodoldgica, combinaron el analisis de las dimensiones politica,

econdmica, social y tecnologica (PEST). Con base en las variables de estas dimensiones,
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formularon escenarios de futuro, a partir de los cinco grupos de actores: clientes, proveedores,
aseguradores, gobierno y sociedad mediante el método Delphi. Como resultado, presentaron un
conjunto de escenarios, con proyecciones al 2020, basados en los posibles patrones de
comportamientos de los interesados.

El estudio Health and Health Care in 2032, realizado en Estados Unidos por el Institute
for Alternative Futures (2012), tenia como propoésito ayudar a los lideres del sistema de salud a
aplicar una perspectiva de futuro en su trabajo, con creatividad y dinamismo para alcanzar el
éxito. La metodologia que utilizaron fue el enfoque de los ‘Aspirational Futures’, que describe
cuatro escenarios diferentes en tres zonas distintas: la de las expectativas convencionales, la de
las crecientes desesperaciones y la de las grandes aspiraciones. En las dos primeras zonas,
formularon un escenario de futuro y, en la dltima, dos. Como resultado, construyeron cuatro
escenarios para el sistema de salud de los Estados Unidos de Norteamérica: a) Reformas lentas y
mejor salud; b) Tendra salud, si usted la puede conseguir; c) Big data, grandes ganancias en
salud y d) Una cultura saludable.

Sheraz, Inayatullah y Shah (2013), en su estudio E-health futures in Bangladesh,
plantearon, como objetivo, proporcionar, a los tomadores de decisiones en salud, las alternativas
de futuro de la e- salud en Bangladesh. En esta investigacion, se utilizé la metodologia de los
seis pilares de Inayatullah (2008), que se focaliza en la visién deseada. Mediante un paso a paso,
centralizado en el futuro, se enfocaron en entender mejor los procesos de cambio y la manera
como se construyen los futuros preferidos. El resultado fue cuatro escenarios de futuro al 2025:
1) Salto cualitativo que se distingue por el uso de tecnologia Smart y de dispositivos diagndstico
de bajo costo, 2) El carro de la salud en linea. Se caracteriza por el desarrollo de soluciones
personalizadas para las personas de la zona urbana y rural, 3) Salud en las nubes. Inscripta la
persona en el momento del nacimiento se le puede hacer seguimiento y control de sus ciclos de
vida y 4) Copagos 2025. Se les paga a las personas con recursos fiscales por permanecer sanas.

El Ministerio de Salud Trabajo y Bienestar (2015) formul6 una visién de futuro
compartida, con un conjunto de valores comunes, denominada: The Japan Vision: Health Care
2035 y realizo las recomendaciones para hacerla una realidad. La vision de futuro fue formulada,
por medio de consulta a expertos, entre los que se encontraban docentes, funcionarios del
Ministerio de Salud, Trabajo y Bienestar, Directores Ejecutivos de ONG, representantes de las

organizaciones de usuarios del sistema de salud e investigadores. Sus resultados fueron: Se
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construy6 una vision de futuro al 2036, cuya meta era: La construccion de un sistema de salud
sostenible que ofrezca resultados inigualables, a través del cuidado responsable y equitativo de
cada miembro de la sociedad y que contribuya a la prosperidad de Japon y el mundo. Esta
fundamentada en los principios de justicia, solidaridad; fue construida con autonomia y

prosperidad.

1.1.2 En el Ambito Nacional

Ortiz y Mejia (2005) publicaron un articulo denominado: Las alternativas de futuro de la
salud publica en el municipio de Bello (Antioquia), cuyo propoésito era explorar las alternativas
de futuro de la salud publica en dicho municipio. Se trata de un estudio de caso, realizado con
técnicas cualitativas “para indagar los anhelos, proyectos y temores de los actores sociales
involucrados en el desarrollo de politicas y estrategias para la salud publica” (Ortiz y Mejia,
2005, p.9)

La Federacion para la Educacion Superior y Desarrollo (Fedesarrollo) realizd
proyecciones sobre el régimen contributivo, publicadas en la Revista Coyuntura Econdmica No.
2, del segundo semestre del 2009. Articulo: “Equilibrio financiero del régimen contributivo de
aseguramiento en salud, 2010-2050: dindmica laboral, poblacional y crecimiento economico”
Autor: Gonzalez, J. En este documento, se analiza el equilibrio financiero del Régimen
Contributivo de aseguramiento en salud, para el periodo 2010-2050. Construyeron un modelo
que simula el comportamiento de afiliacién y financiacion de este régimen. E incorporaron
elementos de la dindmica laboral, poblacional (fendmeno de transicion demografica) y
crecimiento econdmico en Colombia.

Entre los trabajos de grado que han realizado estudios de futuro, respecto a la salud en
Colombia, estan los siguientes:

» La Tesis Doctoral “Modelo de simulacion prospectiva de la demanda de servicios de salud
para las enfermedades de alto costo en una EPS Colombiana” de Toro (2004), en la
Universidad Politécnica de Valencia. Este investigador disefié un modelo de simulacion
prospectiva del comportamiento de las variables relacionadas con la demanda de servicios
de salud para el tratamiento de enfermedades de alto costo en la EPS Cruz Blanca.

» El trabajo de grado “El estudio prospectivo del servicio en el sistema integral de Salud al
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ario 2015, en el municipio de Balboa Cauca”, presentado en la Universidad Nacional
Abierta y a Distancia, por los estudiantes de Administracién de Empresas, Cortes, S.,
Ledezma, P. y Bambague, E. en 2009. En este estudio, se identificaron los problemas que
involucrados en la prestacion de los servicios del municipio de Balboa. Se caracterizaron
las principales variables y relaciones.

» En la Universidad de Rosario, los estudiantes de Administracion de Negocios - Forero,
Lara y Wilches (2010) presentaron el trabajo de grado “Andlisis prospectivo de la
empresa Salud Total EPS-S a 2020”. Esta investigacion considera los posibles futuros de
la empresa. Utilizaron la planeacion estratégica por escenarios, para disminuir la
incertidumbre sobre la perdurabilidad de la EPS y el funcionamiento del sistema de salud.
En d4mbito internacional, las investigaciones realizadas -en México, India, Estados Unidos
y Bangladesh- tenian como objetivo encontrar los escenarios de futuro de la salud, o
aspectos de la salud en cada uno de los paises antes mencionado. Solo en Japdn la

investigacion tuvo un propoésito diferente: construir una vision de futuro.

En el 4mbito nacional, el estudio realizado por Fedesarrollo est4 dedicados a la
proyeccion del equilibrio financiero del régimen contributivo y los trabajos de grado citados se
refieren a un modelo de simulacién para la demanda de los servicios de salud para enfermedades
de alto costo en una Empresa Promotora de Salud, al estudio prospectivo de los servicios de
salud en un municipio o al anélisis prospectivo de una EPS

Ninguna de las investigaciones —nacionales e internacionales, antes mencionadas- esta
enfocada a la construccion de una Vision de Futuro del Sistema General de Seguridad Social en

Salud de Colombia, desde el enfoque de la Prevision Humana y Social.

1.2 Planteamiento del problema

El sistema de salud de Colombia presenta avances en: El aseguramiento de la poblaciéon
en salud el cual se increment6 rapidamente pasando del 23,5% en 1993 al 96,6%, en el afio 2014,
favoreciendo al quintil mas pobre de la poblacion que paso de 4,3% de asegurados en salud en
1.993 al 89,3% en el 2013, en el gasto de bolsillo que disminuyo del 52% del total del gasto
nacional en salud en 1993 a menos del 15% en el 2006 (OCDE, 2015), en la regulacién del derecho
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a la salud, el desarrollo de la evaluacion de tecnologias sanitaria y mecanismos de regulacion de

precios de medicamentos.

Pero carece de un elemento estratégico para enfrentar los grandes problemas que lo
aquejan como: el envejecimiento de la poblacion; los aspectos financieros entre los que se
encuentran perdidas de las EPS, la deuda a los hospitales y clinicas y el incremento del gasto en
salud; la corrupcion vy la baja generacion de capacidades para enfrentar el crecimiento de la
demanda de los servicios, el cambio en el perfil epidemiolégico y la inequidad entre regiones.

El envejecimiento de la poblacion. En el afio de 1990, la poblacion mayor de 60 afios era
el 7.3% del total de esta (2.5 millones de personas); seguin las proyecciones de la poblacién -para
el afio 2020- los adultos mayores de 60 afios seran el 12,7% de la poblacion (6.4 millones de
personas) y, en el afio 2050, este mismo segmento de la poblacion representara el 23,2% del total
de los pobladores del pais (14 millones de personas). (DANE, 2017a; Fedesarrollo y Fundacién
Saldarriaga Concha, 2015). Este proceso no se desarrollara uniformemente desde la perspectiva
temporal; en el periodo 1990 a 2020, este grupo de la poblacién se incrementara en 5.4 puntos
porcentuales y, en el periodo 2020 a 2050, este mismo segmento de poblacién crecera 10.5
puntos porcentuales; lo que muestra un proceso de aceleramiento en el envejecimiento de las
personas, a partir del 2020.

El desempefio financiero de las EPS. En el afio 2017, las 42 que rindieron cuentas a la
Supersalud en conjunto presentaban perdidas por la suma de 1,121 billones de pesos de los
cuales 0,98 billones de pesos corresponden al régimen subsidiado y 0,19 billones de pesos al
régimen contributivo. (Supersalud, 2018). Con corte a junio 30 del 2017, les adeudaban a los
hospitales y clinicas del pais la suma de 8,2 billones de pesos de los cuales el 60% era cartera
morosa. (Asociacién Colombiana de Hospitales y Clinicas, 2017).

El incremento del gasto en salud. Santamaria, Navas, Goémez y Lopez (2017) proyectaron
tres escenarios al aino 2032 para el gasto publico en salud como porcentaje del PIB. En el
escenario base o tendencial pasara del 5,3% en el afio 2017 al 6,6% en el afio 2032, en el
escenario pesimista pasara del 5,3% en el afio 2017 al 8,2% en el afio 2032 y en el escenario
optimista pasara del 5,3% en el afio 2017 al 6,3% en el afio 2032. Con un crecimiento promedio
del 0,4 punto porcentual cada afio.

La corrupcion. De acuerdo con la encuesta nacional sobre la integridad y transparencia

realizada por el Grupo de Economia de la Salud (GES) y ACTUE Colombia (2017). La



34

percepcidn que tiene la poblacién sobre la corrupcidn de varios de los actores del Sistema de
salud es alta y muy alta. En una escala de cero a cien donde cero significa que no hay corrupciéon
y cien que la corrupcidn es muy alta, la percepcion de la corrupcion frente a las Secretarias de
Salud fue de 88, las Empresas sociales del Estado de 83, las EPS de 81, El Ministerio de Salud y
Proteccién social de 76, la Industria Farmacéutica de 76, La Supersalud de 75 y las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) de 71. Ademas, se piensa que la corrupcion hace parte de
la cultura colombiana y que es aceptada por la sociedad en general.

Es comun mirar, en los diferentes medios de comunicacidn, las noticias sobre el mal
manejo de los recursos de la salud. El caso mas emblematico es el de la EPS Salucoop. Segtn la
Contraloria General de la Republica, entre los afios 1988 y 2010, se desviaron 1.4 billones de
pesos de los dineros para la atencidn en salud para pagar asesorias juridicas y técnicas,
construcciones de la llamada ciudadela de la salud, gastos de viajes, amortizacion de créditos y
hasta compra de entidades fuera del pais.

Baja generacion de capacidades. Segtiin Nussbaum (2012), las capacidades son “el
conjunto de oportunidades (habitualmente interrelacionadas) para elegir y actuar” (p.40). El
SGSSS presenta restricciones en este sentido.

1) Aunque el pais goza de un aseguramiento en salud casi universal. La afiliacién
le da el derecho al usuario a los servicios de salud, pero esto se vuelve tortuoso,
debido a las barreras institucionales (las que son atribuibles a los prestadores de los
servicios) que siguen siendo altas. “Mas del 27% de las personas con problemas de
salud no recibieron atencién médica en el aiio 2016 por esta razén” (Consejo
Privado de Competitividad, 2017, p.67). Lo cual se manifiesta en la demora en las
citas con los especialistas, la negacién de procedimientos y el engorroso y
demorado proceso que deben seguir las personas enfermas de cancer, quienes deben
realizar 29 tramites, antes de ser atendidos.

2) En el afio 2.000, la esperanza de vida de los colombianos era de 65 afios, la cual
se increment6 en el afio 2014, a 75 afos. Sin embargo la mortalidad evitable,
durante el periodo 1998-2011, fue del 53%, de un total de 2.677.170 muertes
reportadas en el pais, 1.427.535 correspondieron a causas consideradas como
evitables. La mayor proporcion de estas muertes fue por enfermedades cronicas no

transmisibles, entre las que se encuentran las cardiovasculares que son la principal
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causa de muerte, seguida por los canceres (Instituto Nacional de Salud y
Observatorio Nacional de Salud, 2014).
3) La desigualdad que presenta el estado de salud entre los departamentos del
centro del pais y los periféricos se puede evidenciar a través de dos indicadores: La
tasa de mortalidad en menores de cinco afos y la razén de mortalidad materna. En
los departamentos ubicados en el centro del pais en el afo 2013, la tasa de
mortalidad en menores de cinco afios en Antioquia fue del 12.19, Cundinamarca
del 13.07, Caldas del 14.64 y Risaralda del 14.25, por cada 1.000 nifios nacidos
vivos y la razén de mortalidad materna fue del 44.14, 46.67, 19.64 y 61.94, por
cada 100.000 nifos nacidos vivos; respectivamente. En los departamentos ubicados
en la periferia, en el mismo afio, la tasa de mortalidad en menores de cinco afios en
Choc6 fue del 30.26, la Guajira del 22.79, en Vichada del 26.58 y Vaupés del
63.05, por cada 1.000 nifios nacidos vivos; respectivamente. Y la razén de
mortalidad materna fue de 163.98, 235.45,366.64 y 175.13, por cada 100.000 nifios
nacidos vivos; respectivamente (Asi vamos en salud, 2017a). Estos indices exponen
la inequidad existente en el estado de salud entre las diferentes regiones del pais.
De continuar en esta situacion el deterioro del sistema de salud serd cada vez mayor. Por
lo tanto se hace necesario la formulacién de una vision de futuro compartida como punto de partida
para la construcciéon de un futuro diferente del presente y guia para la toma de decisiones y
acciones que se realizan en el presente con el propdsito de construir el futuro deseado. Carecer de
este elemento estratégico conduce a una toma de decisiones y realizacion de acciones de acuerdo

con la buena voluntad de los funcionarios de turno y no estratégicamente.

1.2.1 Pregunta de investigacion

De acuerdo con el problema antes descripto se plantea la siguiente pregunta de
investigacion: ;Cudl es la Vision de futuro del Sistema General de Seguridad Social en Salud de

Colombia, desde el enfoque de la Prevision Humanay Social, al aiio 2033?
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1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Construir una Visioén de Futuro del Sistema General de Seguridad Social en Salud de

Colombia, desde el enfoque de la Prevision Humana y Social, al afio 2033.

1.3.2 Objetivos Especificos

» Describir el Sistema General de Seguridad Social en Salud y sus componentes, haciendo
énfasis en: los factores del entorno, los factores institucionales y factores tecnologicos.

» Precisar el nivel del poder politico de los actores del sistema y el nivel de importancia que
estos le dan a los cinco valores que debe observar cualquier actividad para denominarse
humana.

» Formular los escenarios de futuro del Sistema General de Seguridad Social en Salud al
afio 2033.

» Construir una visiéon de Futuro del Sistema General de Seguridad Social en Salud, al afio
2033.

» Evaluar las capacidades, generadas por la Vision de futuro, desde el enfoque de las

capacidades de Amartya Sen.

1.4 Justificacion

Aunque se ha avanzado en el aseguramiento de la poblacidn (96%, o sea, una cobertura
universal) y -entre el 2000 al 2014- se ha incrementado, en 14 afios, la esperanza de vida al
nacer, el SGSSS vive una crisis crénica, debido a problemas estratégicos, problemas de
corrupcién y a la no generacion de capacidades en los usuarios. Todo esto pone en peligro su
sostenibilidad en el corto, mediano y largo plazo. Por tanto, es urgente formular una visién de
futuro, que, ademas de privilegiar lo estratégico, tenga en cuenta los valores y las capacidades.
De hecho, esta es la primera piedra para la construccion de un futuro diferente al presente, cuya

caracteristica es la crisis.
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El SGSSS, a diciembre 30 del 2016, contaba con 46.398.245 asegurados en salud, en los
regimenes contributivo, subsidiado y de excepcidn. Estas personas, ante las barreras que se les
presentaron para acceder a los servicios de salud, se vieron obligadas a saturar los servicios de
urgencias y a transformar soluciones extraordinarias en ordinarias, como la tutela. También, lo
organizacional, la debilidad en la regulacion (son las normas o leyes que rigen en el sistema de
salud) , la rectoria (es una competencia del gobierno que la ejerce el ministerio de salud) y la
vigilancia, por parte del Estado, ha permitido el ineficiente flujo de los recursos entre los actores,
y la desviacion de los dineros destinados a la atencion en salud. Esta situacién se manifiesta en
los indicadores sobre la salud de los colombianos. Una visidn de futuro ayuda a definir el estado
de salud que queremos; especialmente, iniciar el camino hacia la construccién de un sistema de
salud sostenible, humano y con una estrategia de atencion fundamentada en la promocion y
prevencion; asi, se beneficiaria el 95% de la poblacioén colombiana.

La Prevision Humana y Social acentia en la vision de futuro, los valores y las
capacidades. Una vision de futuro es un enunciado sobre el futuro, que refleja los valores de los
actores del sistema que participaron en su formulacién y que puede ser verificado y evaluado. Si
se contempla el concepto de que cualquier persona, institucion o actuacion -para llamarse
humana- debe observar los valores morales de libertad, igualdad, solidaridad, respeto y didlogo
(Cortina, 2013). Etica minima en los sistemas de salud que conduciria al respeto de la dignidad
humana. En efecto, evaluar las visiones de futuro, desde el enfoque de las capacidades, es
centrarse en la busqueda de funcionamientos que son constitutivos del bien — estar de las
personas (Sen, 1999). En la salud, se reflejarian en la capacidad de las personas para acceder a
los servicios de salud, y gozar de una buena salud. Aspectos tedricos que amplian y
complementan el enfoque de la Prevision Humana.

En esta investigacidn, se propone una metodologia para construir una vision de futuro,
desde el enfoque de la Prevision Humana y Social. Se combinan los métodos cualitativos con los
cuantitativos y se realiza la evaluacion de dicha vision con el propésito de lograr las capacidades
y los funcionamientos, que conduzcan a los usuarios a tener la salud que desean tener. De hecho,
estos aspectos tedricos y metodologicos amplian el enfoque de la Prevision Humana y Social.

El enfoque de las capacidades se focaliza en la libertad que tienen las personas para hacer
o ser lo que le resulta valioso lo cual se materializa en la construccién de futuros humanos, que

son el proposito de la Prevision Humana y social, en el tnico tiempo (el futuro) donde el ser
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humano goza de la libertad para construir lo que desea y considera valioso. A través de una
vision compartida de futuro que permita el desarrollo de las vidas humanas con ética y desde las
capacidades para que las personas puedan vivir una vida con dignidad.

Esta investigacion es pertinente en varios sentidos: 1) En lo social, debido a la
conveniencia y relevancia que tiene la elaboracién de una Vision de Futuro del SGSSS, la cual
sera el punto de partida para construir un futuro de la salud diferente del presente de deterioro
paulatino por la crisis cronica que vive debido a: la incertidumbre, la corrupcion en el manejo de
los recursos y la baja generacion de Capacidades en los usuarios. 2) En lo tedrico, porque se
fortalece la Prevision Humana y Social, con el concepto de valores morales y el enfoque de las
capacidades y 3) En lo metodolégico, porque se plantea un nuevo método para la construcciéon de
la visién de futuro, en la que se combinan métodos cualitativos con cuantitativos y se formula un
modelo de evaluacién que tiene -como resultado- el logro de las capacidades de acceso y de

gozar de una buena salud.

1.5 Delimitaciones de los alcances

El alcance de esta investigacion estd determinado por el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, creado por la Ley 100 de 1993. Dicho sistema esta conformado por todas las
instituciones encargadas de realizar actividades, tendientes a la recuperacion de la salud de los
colombianos. Se hicieron varias simulaciones:
1. Enel submodelo de poblacion, se asume una tasa de natalidad de 15 nacidos vivos por cada
1.000 habitantes por afio. Las tasas de mortalidad, por cada rango de edad, estan detalladas

asl:

Tabla 1 . Tasa de mortalidad (aiio 2010)

edad Tasa Mortalidad (por 1.000)
De 0 a antes de 1 afio 9,73
De 01 a 04 afos 0,56
De 05 a 14 afos 0,28
De 15 a 18 afos 1,28
De 19 a 44 anos 1,77
De 45 a 49 afios 2,63
De 50 a 54 anos 3,92
De 55 a 59 anos 5,71
De 60 a 64 afios 8,83
De 65 a 69 afios 13,91
De 70 a 74 anos 22,59
De 75 afios 0 mas 67,43

Fuente: El autor, con base en DANE (2017 d)
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2. En el submodelo de empleo, se asume que para todos los aiios, la tasa de informalidad es
del 47,5%:; la tasa de desempleo del 10% y la tasa global de participacion es del 64%.

3. En el submodelo de aseguramiento -con el propoésito de obtener el nimero de afiliados a
los regimenes subsidiado, contributivo y afiliados total- se trasladan variables de los otros
modelos como: POBLACION TOTAL, CEINFOEZ, EFORM y EFORMREZ.

4. Las proyecciones de la UPC del régimen contributivo y subsidiado se realizaron, por medio
de una ecuacion lineal con R? = 0,9779, para la primera y un R?=0.8817, para la segunda.

5. En el taller de validacion de los escenarios de futuros, no habia un experto en Tecnologias

de la Informacién y la Comunicacion.

1.6  Esquema general de la tesis

Este viaje hacia la construccion de la vision de futuro del Sistema General de Seguridad
Social en Salud de Colombia consta de siete estaciones (capitulos). En la primera estacion se
plantea el problema. Aunque el SGSSS ha avanzado en la cobertura en el aseguramiento y
disminuido el gasto de bolsillo de los usuarios; carece de un elemento estratégico para enfrentar
el envejecimiento de la poblacion , el mal desempeiio financieros de las EPS, el incremento del
gasto en salud, la corrupcién y la baja generacion de capacidades en los usuarios para que estos
puedan tener la salud que desean tener; dando pies a la pregunta de investigacion que se
responde en el objetivo general: Construir una vision de futuro del SGSSS de Colombia al
2033,que sea la cuota inicial de un futuro diferente del actual presente crisis cronica.

En la segunda estacion se describe el estado del arte de la prospectiva y se comienza la
revision de la literatura de esta que se inicia planteando la relaciéon del hombre con el futuro, y
se definen: los estudios de futuro (sus fundamentos, caracteristicas, funciones y propuestas) y la
prospectiva; se describe el enfoque Francés del cual se derivan la Prospectiva Estratégica y la
Prevision Humana y Social, se resefia la metodologia para la formulacién de escenarios de
futuro planteada por Masini y Medina (2000) y teniendo en cuenta dos de los énfasis de la PHS
(valores y capacidades) se detallan los valores que segtin Adela Cortina debe tener toda actividad
para ser considerada como humana y las capacidades desde el enfoque de Sen. A continuacidn,
se definen: la seguridad social, el sistema de salud y la Dindmica de Sistemas. Puesto los lentes

para interpretar el fendmeno del sistema de salud.
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Se aborda la tercera estacion, la de la metodologia, se considera que esta investigacion es
un estudio de caso donde se combinan métodos cuantitativos y cualitativos y se plantean dos
metodologias una para la construccion de una vision de futuro desde el enfoque de la PHS y otra
basado en la arquitectura del cuadro de Mando Integral para la evaluacién de la vision de futuro.
Cuyo desarrollo se inicia a continuacion.

En la cuarta estacidn se realizaron el analisis de: los factores del entorno, los
institucionales y los tecnoldgicos y los resultados en salud con el fin de determinar las variables
claves del SGSSS para la construccion de los escenarios de futuro y teniendo en cuenta que la
PHS, tiene como centro al ser humano se aborda la siguiente estacion.

La quinta que corresponde en este viaje a la identificacion de los actores. Se describen los
actores que conforman el SGSSS, los valores compartidos por estos, el poder politico de cada
uno de ellos y se realiza un ejercicio de Mactor. Con estos insumos se inicia un nuevo trayecto.

En la sexta estacidon donde se describen los posibles escenarios de futuro y una visién de
futuro del Sistema General de Seguridad Social en Salud y finalmente se llega a la séptima
estacion se plantea un método para la evaluacién de la vision de futuro desde el enfoque de las

capacidades de Sen y se exponen las conclusiones finales de la investigacion.

1.7  Reflexiones sobre este capitulo

En este capitulo se sientan las bases para esta investigacion. Se precis6 mediante la
buisqueda de antecedentes que hasta la fecha no se ha realizado una investigacion a nivel
nacional e internacional con el proposito de construir una vision de futuro del Sistema General
de Seguridad Social en Salud de Colombia. Se realiz6 el planteamiento del problema donde se
establecid que el sistema sufre un proceso de deterioro paulatino que lo ha conducido a un estado
de crisis permanente por la falta de un elemento estratégico que le permita enfrentar los
problemas de: el envejecimiento, el desempeiio financiero de las EPS, el incremento en el gasto
en salud, la corrupcién y la baja generacion de capacidades.

Con base en el problema se realiz6 la pregunta de investigacion y como respuesta a esta
se formularon el objetivo general y los objetivos especificos, que conducen a la formulacién de
una vision de futuro del SGSSS de Colombia como el primer elemento para orientar la toma de
decisiones en el presente para la construccion de un futuro diferente donde los colombianos
tengan la oportunidad de tener la salud que desean tener y sacar el sistema de salud de la crisis
donde se encuentra. Lo cual justifica la realizacidn de esta investigacidn que se presenta en siete

capitulos.
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CAPITULO II. ESTADO DEL ARTE, REVISION DE LA LITERATURA
En este apartado, se desarrollan los aspectos tedricos y conceptuales del trabajo de
investigacion. Se inicia con la presentacion del estado del arte de la prospectiva, posteriormente
se detalla la revision de la literatura que consta de las partes referidas a los estudios de futuros,
las definiciones de: la prospectiva, la Prevision Humana y Social, los escenarios de futuros, la
vision de futuro, el concepto de valores, las capacidades, las seguridad social, los sistemas de

salud y Dinamica de Sistemas

2.1 Estado del arte

Los estudios de futuro toman fuerza, en Estados Unidos y Francia, después de la
finalizacion de la Segunda Guerra Mundial. En ese periodo, se inici6 el uso del método cientifico
y de la racionalizacion, para la creacién de enunciados sobre el futuro. (Son, 2015). Para todo
esto, en términos de célculo, se necesitd una metodologia, que la aplicé un experto sobre el tema;
lo cual generd la profesion futurista, o prospectivista.

De las proyecciones del futuro, se utilizaron, inicialmente, las extrapolaciones de
tendencias, con el fin de proyectar el porvenir de manera determinista, como si este se
comportard igual que el pasado. En 1948, se fund6 la Corporacién RAND (Research and
Development), tanque de pensamiento. Helmer y Gordon —iniciando los afios cincuenta- crearon
el método Delphi (el nombre es en referencia a Delfos, lugar donde estaba el oraculo griego),
como una herramienta para realizar predicciones; en un comienzo, sobre una posible catastrofe
nuclear; posteriormente, para obtener informacion sobre el futuro. El Delphi fue definido como
“un método para estructurar una comunicacion de grupo de manera eficaz para permitir que un
grupo de individuos, como un todo, Traten un problema complejo” (Listone y Turoff, 1975, p.3).
Exponiendo la convergencia de opiniones de los expertos en la busqueda de un consenso. En
1964, Gordon y Helmer publicaron los métodos de extrapolacion de tendencias y el Delphi, los
cuales apuntan a un solo futuro sin alternativas.

En la década de los cincuenta y en el mismo tanque de pensamiento, la Corporacion
RAND, en la cabeza de Herman Khan —buscando caminos diferentes para encontrar varias
alternativas de futuro, desde la méas probable hasta las poco probables (Bell, 2011)- cre6 el

método de los escenarios de futuro. Estos escenarios no presentaban solamente un futuro tnico,
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sino distintas alternativas de futuro. Esto le dio un mayor rigor cientifico a los estudios de futuro.
Ademas, instaurd una metodologia con posibilidades de explorar diferentes futuros, que
contrastaban con la extrapolacion de tendencias y el Delphi que promueven la bisqueda de un
futuro unico.

En Francia, en la misma década, més exactamente el primero de febrero de 1957, Gaston
Berger public6 un articulo, en la revista Reveue des deux mondes. En €I, defini6 la prospectiva
“antes que un método o una disciplina como una actitud”’ (Berger, 1964, p. 270). Esta tiene cinco
caracteristicas: Mirar lejos, Mirar ampliamente, Mirar profundamente; Tomar riesgos y Pensar
en el hombre. Actitud que encuentra su razon de ser en las acciones realizadas en el presente, en
funcién del porvenir. Estos conceptos dieron lugar al nacimiento de la Escuela Voluntarista y la
Prospectiva Francesa. De esta, también hizo parte Bertrand De Jouvenel, quien precisé que la
razon por la que se realizan los estudios de futuro es para acercar los futuros probables a los
deseables. (De Jouvenel, 1966). “Porque no hay manera de comprender el futuro sino solo
conjeturar acerca de él” (Masini, 2013a, p. 135). Debido a que existen muchos futuros, cre6 una
categoria que denomind los futuribles, de la que hacen parte los futuros que, a partir del presente
son imaginables y plausibles.

En el afio de 1955, Fred Polak publico en Holanda su libro Imagenes de Futuro, en el que
relaciona los futuros imaginados con la evolucion de las diferentes culturas. De hecho, se
convirtié en uno de los primeros soci6logos en tomar la Vision, como objeto de investigacion.
Lo que Polak trataba de hacer era dar respuesta a la pregunta ;Cudl es la relacion que hay entre
la visién de futuro y la dindmica de las diferentes culturas? Aunque Polak no da respuesta a esta
pregunta, la formulacién de este interrogante, con el tiempo, se ha transformado; en efecto,
continuamente, se estan creando las bases para las futuras investigaciones sobre la vision.

Estos precursores de la prospectiva tuvieron continuidad, principalmente en: La Escuela
Voluntarista de Godet en Francia, con la Prevision Humana y Social , de Eleonora Masini en
Italia y Wendell Bell, en los Estados Unidos de Norteamérica. Godet continud con el concepto
de Berger: la prospectiva es una actitud con cinco caracteristicas a las cuales le afiadio tres més:
“mirar de otro modo...juntos... y utilizar los métodos mds rigurosos y participativos” (Godet y
Durance, 2011, p. 24). Partieron del concepto de que la prospectiva y la estrategia se
complementan la una con la otra, porque la prevision sin accién es un simple suefio y la

estrategia sin puerto de llegada carece de propodsito. La primera da respuestas a la pregunta ;Qué
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puede ocurrir? Y la segunda, a la pregunta ;Qué puedo hacer? Esta unién dio origen a la
Prospectiva Estratégica.

En la década de los setenta, la Prevision Humana y Social naci6 en Italia, de la mano de
la Profesora Eleonora Massini. Lo hizo como una alternativa para el estudio de los futuros en
paises diferentes a Estados Unidos y Francia, cuyos futuristas no se interesaron por la
construccion de cualquier futuro sino por futuros humanos, deseados, compartidos y con valores.
Haciendo énfasis en “la vision de futuro, el desarrollo de capacidades y los valores. (Alonso y
Medina, 2013, p.14). Y considera que la vision de futuro es un estimulo para la construccion de
un futuro diferente al presente actual.

Para Bell (2011), los estudios de futuro son una herramienta para el conocimiento y
evaluacion de los futuros posibles, probables y preferibles.; los cuales tienen nueve propositos :
1) El estudio de los futuros posibles, 2) El estudio de los futuros probables, 3) El estudio de las
imagenes de futuro, 4) El estudio de los conocimientos fundamentales de los estudios de futuro,
5) El estudio de los fundamentos éticos de los estudios de futuro, 6) La interpretacion del pasado
y la orientacion del presente, 7) La integracion del conocimiento y los valores para el disefio de
la accién social, 8) El incremento de la participacion democratica en el disefio de imagenes de
futuro y 9) Comunicacién y defensa de una determinada imagen de futuro

Godet, Massini y Bell proponen futuros normativos; esta caracteristica distingue a los
prospectivistas de la décadas de los setenta y los ochenta del siglo pasado. A partir de los
noventa, la prospectiva sigue ganando terreno y aparecen teoricos como: Richard Slaugther,
Sohail Inayatullah y Ruud Van der Helm.

Los estudios de futuros criticos se valen de unidades de andlisis problemaéticas, para
definir el porvenir. Lo hacen perturbando las actuales relaciones de poder, para conducir a la
creacion de posibles escenarios de futuro, que critican el existente. No se trata de interpretar las
posibles evoluciones de la unidad de analisis, sino de mirar por qué esta y no otra, y cuales son
las formas de poder que han permitido que se convierta en hegemonica. Para estos futuristas, el
presente es el triunfo de un determinado discurso, o de un modo de saber sobre otro; por eso, su
proposito es alterar las relaciones actuales, buscando escenarios de futuro diferentes del presente,
como en el caso de las globalizacidn, a la cual critican porque ha permitido que problemas
sociales -como la violencia, la miseria y las desigualdades- se profundicen. Definen la

prospectiva como “la habilidad de crear o mantener una vision de futuro funcional, coherente,
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de alta calidad y iitil; para detectar las condiciones adversas y poder asi, orientar la creacion de
nuevos futuros diferentes del presente” (Slaugther, 1999, p. 287).

Otro de los nuevos enfoques de los estudios de futuros criticos es el de los seis pilares
(Inayatullah, 2008). Este autor parte de seis conceptos fundamentales sobre el futuro: El futuro
usado, el futuro desconocido, los futuros alternativos, la alineacion, los modelos de cambio
social y los usos del futuro. Todo esto, fundamentado en seis pilares: mapeo, anticipacion,
sincronizacidn, profundizacion, creacion de alternativas y transformacion. Que proporciona -a
los estudios de futuro- métodos y herramientas, para ser aplicados en ejercicios practicos. En la
construccion de los escenarios de futuro, se utiliza el Anélisis Causal por capas (sigla en inglés,
CLA), que consta de cuatro niveles: la letania, las causas sociales, la visiéon del mundo y
mito/metafora.

Van der Helm (2009), por su apariencia, considera la vision de futuro (un enunciado
sobre el futuro y para el futuro) como un fenomeno y la define asi: “La reivindicacion o
expresion mds o menos explicita de un futuro que es idealizado con el fin de movilizar el
potencial del presente para avanzar en la direccion de este futuro” (p.100). Dice que se
caracteriza por ser a largo plazo, tener un ideal, ser transformadora, buscar —deliberadamente-
un futuro diferente del presente.

Se puede encontrar en siete contextos diferentes: el Humanista, el religioso, el
politico/ideoldgico, organizacional, comunitario, de las politicas publicas y personal. Aunque la
vision es un enunciado futuro que no existe, es real en su funcionamiento, en cuanto a que se
constituye un ideal, que inspira una transformacidn que se haré realidad en un periodo de tiempo
determinado. La prospectiva es una disciplina rigurosa, metdédica y con un sustento tedrico, que

se ha convertido en una herramienta para la interpretacion de los posibles futuros.

2.2 Revision de la literatura

En las referencias tedricas se trataran dos aspectos teérico: 1) El relacionado con los
estudios de futuro, donde se definen los estudios de futuro, la prospectiva, el enfoque Francés y
la prevision humana y Social con los conceptos que la caracterizan: Vision de futuro, valores y
capacidades y los escenarios y 2) El relacionado con la seguridad social, los sistemas de salud,

sus funciones y objetivos y la dindmica de sistemas
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2.2.1 Relacion del hombre con el Futuro

La preocupacion del hombre por el futuro no es nueva. Es un fendmeno, cuyas
manifestaciones han hecho parte de todas las civilizaciones. En cada una de las épocas de la
humanidad, las sociedades tuvieron una concepcion sobre el tiempo pasado y el futuro, con
diferentes énfasis y grados de elaboracion (Bell, 2011; Massini, 2013b). En efecto, cinco de las
tradiciones intelectuales de la humanidad -las religiones, las utopias, el historicismo, la ciencia
ficcion y el pensamiento sistémico- han servido de nutrientes a los estudios de futuros (Son,
2015).

» Religiones. Van del determinismo al libre albedrio. Por un lado, han creado una actitud
pasiva en las personas que los conduce al determinismo, pues creen que el futuro de las
personas y de la sociedad estd en manos de un Dios todopoderoso; por otro lado, el Jesuita
Luis de Molina (1535- 1609), en su libro La Concordia, presenta -desde la perspectiva
teologica- una forma de ver el futuro en la conexidn que se establece entre el conocimiento
de Dios y la libertad humana, o libre albedrio, que €l denominé la “scientia media”, que se
materializa en la libertad que Dios le da a los hombre para escoger los medios para lograr
su salvaciéon: el “futuro contingente”. Asi es como Dios conoce todos los futuros
contingentes, sin afectar la libertad humana de los hombres (Massini, 2013c).

» Utopias. Son visiones de futuro que buscan el mejoramiento de la humanidad, mediante la
descripcion de sociedades ideales; entre las principales, estin: La Republica de Platon,
cuya vision de la sociedad futura estd basada en la justicia; la Ciudad de Dios de San
Agustin plantea que la nueva sociedad, que el hombre debe lograr, esta basada en el amor;
la Nueva Atlantis de Francis Bacon, en la que se hace énfasis en el conocimiento humano
y la Utopia de Tomas Moro, que se focaliza en la propiedad comunitaria de los bienes y en
la subordinacion de los individuos a la comunidad.

» Historicismo. Cuando se asume el pasado como un hecho cumplido (facta: palabra del
latin que significa ‘hecho’ y que De Juovenel (1966) utiliz6 para denominar el pasado.), en
el cual se pueden identificar las tendencias y la evolucién de las variables que se utilizaran
en la construccion de los posibles futuros, a través de diferentes métodos.

» Ciencia Ficcion. En la que los autores, a través de sus textos, plantean diferentes

alternativas de futuro para la sociedad, la cultura; especialmente, nuevas tecnologias.



46

» Pensamiento Sistémico. Se ha encargado de desarrollar, en los estudios de futuro, los
enfoques trans e intra disciplinarios, que se constituyen en una de las principales
caracteristicas de esta disciplina.

Los estudios de futuro modernos nacen, formalmente, después de la Segunda Guerra
Mundial (Bell, 2011; Massini, 2013b y Son, 2015). Y se desarrollaron en los Estados Unidos y
Francia. En los Estados Unidos, en 1929, el Presidente Roosevelt cre6 el Comité de las
Tendencias Sociales, liderado por el Sociélogo William OGburn. En 1933, public6 el informe
denominado Las Recientes Tendencias en los Estados Unidos; en 1937, las Tendencias
Tecnoldgicas y la Politica Nacional, incluyendo las implicaciones sociales de los nuevos
inventos. Después de la Segunda Guerra Mundial, a finales de 1945, el General H.H. Arnold,
Comandante del Cuerpo Aéreo del Ejército, realiz6 un convenio con la Douglas Aircraft
Company, para la creacion del proyecto Research And Development (RAND). (Bell, 2011). Y,
en 1948, se convirti6 en la Corporacion RAND. En esta -bajo la direccion de Olaf Helmer,
Theodore Gordon y Herman Kahn crearon los primeros métodos de la prospectiva: el Delphi y
los escenarios.

En Francia, el filésofo Gaston Berger, seguidor de la fenomenologia, en su articulo
publicado en 1957, en el No. 3 de la Revue des Deux Mondes, reinventa el término “prospectivo”,
pues lo usa como sustantivo y no como adjetivo; como figuraba desde 1908 en el Diccionario
Larousse. Lo definié como el resultado deliberado o involuntario de nuestras acciones en el
presente (Casez, 1997). Posteriormente, el politdlogo y economista, De Jouvenel (1966) acuiio el

término de “Futuribles”, en plural, para sefialar que no hay un solo futuro posible, sino muchos.

2.2.2 Estudios de Futuros

En esta seccion, se detallan los fundamentos, las caracteristicas, las funciones y los
propositos de los estudios de futuros.

Después de la Segunda Guerra Mundial, se iniciaron los estudios de futuros con base en
dos raices teoricas: el Forecasting, en los Estados Unidos y la Prospectiva, en Francia. El
Forecasting significa en espafiol ‘pronodstico’. Anglicismo que ha sido adoptado en los diferentes
idiomas. Jantach (1967) lo define como “la evaluacion probabilistica, con un nivel relativamente

alto de confianza” (p. 15), de una declaracién sobre el futuro. El matematico Olaf Helmer, a
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mediados de la década de los cincuenta, en la Corporacion RAND, realiz6 los primeros estudios
de Forecasting, guiado por el concepto que el mundo evolucionaré en el futuro, con respecto al
presente, de la misma manera que lo hizo en el pasado con respecto al presente. Consider6 que
los diferentes eventos econdmicos, demograficos, culturales, sociales, politicos, etc. tendran un
comportamiento lineal que se podré precisar con un alto nivel de asertividad, mediante el uso de
la extrapolacidn.

Berger cre6 la prospectiva, a mediados de la década de los cincuenta. Motivado porque
los cambios sucedian de manera més rapida que los procesos de toma de decisiones (Durance,
2010), desarroll6 una ‘antropologia prospectiva’, para estudiar los diferentes aspectos de la
situacién del hombre en el futuro. El contempla una serie de tendencias establecidas, y les ofrece
-a los seres humanos- todo tipo de posibilidades para la construccion de un mundo mas eficaz y
feliz (Durance, 2012). Para Berger (1964), la prospectiva -més que una disciplina o un método-
es una actitud, que tiene cinco caracteristicas: Mirar lejos, visién amplia, analizar
profundamente, correr riesgos y pensar en el hombre.

» Mirar Lejos. “Es la principal caracteristica de la actitud prospectiva, que consiste en la
intensidad con que se centra nuestra atencion en el futuro” (Berger, 1964, p. 271). En una
época en que la velocidad del cambio se incrementa de manera constante, no solo se deben
tener en cuenta los resultados de nuestras acciones en el corto plazo, sino sus
consecuencias, en el largo plazo. Berger (1964) asegura que nuestra generacion es
comparable con un carro que viaja en la noche, cada vez mas rapido, por un camino
desconocido y debe aumentar la potencia de la luz de sus farolas para que el conductor vea
mas lejos y evitar chocarse. Aunque el futuro es continuacién del presente, no son lo
mismo. La Prospectiva “es, por lo tanto, esencialmente, el estudio del futuro lejano”
(Berger, 1964, p.271).

» Mirar de manera amplia. EI mundo actual, como el futuro, es complejo e
interdependiente. Por esto, para formular los posibles futuros, se debe recurrir a personas
experimentadas en diferentes disciplinas, con el fin de lograr una visioén de futuro comin
que sea complementaria. Asi, se reafirma la intra y trans disciplinariedad de la prospectiva.

» Analizar Profundamente. Las extrapolaciones y las analogias son vélidas para justificar
una toma de decisiones, cuando se realizan en un medio ambiente, o en situaciones estables

porque ahorran tiempo en los analisis. Pero, cuando se trata de entornos complejos, que
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cambian a grandes velocidades, se deben realizar andlisis profundos y rigurosos,
recurriendo a varias disciplinas, entre las cuales Berger (1964) destacaba la filosofia, la
psicologia y el psicoandlisis. Hoy, es claro que, en estos andlisis, se deben incorporar
ciencias como la economia, la sociologia, las matematicas, etc.; las cuales demandan, para
los ejercicios prospectivos, una atencién extrema y un trabajo persistente. Una Vision
prospectiva -contraria al suefio que nos hace disfrutar, en la imaginacién, de algo que no
hemos logrado- es una recompensa a la culminacion de un largo y riguroso proceso de
analisis, en el que han confluido diferentes disciplinas del conocimiento. Y se convierte en
una invitacion a la accidn, para la construccion de un futuro diferente del presente.

» Correr riesgos. La prospectiva se debe realizar a largo plazo y conducirse por el mas alto
nivel directivo. De esta manera, es posible asumir los riesgos que demandan las acciones
que se deben realizar para la construccion de un futuro, escogido entre los posibles. Dicho
futuro debe ser el resultado de un cambio provocado, que no puede estar exento de riesgos,
en un mundo, cuya caracteristica principal es la incertidumbre.

> Pensar en el hombre. La finalidad de la prospectiva no es tinicamente -entre los diferentes
futuros posibles- formular el futuro méas probable que ocurra; por el contrario, hay que
formular el futuro que queremos que ocurra. Para Berger (1964), no sirve prever lo que
sucederd; hay que prever qué ocurrird, si no se hace nada por cambiar el transcurso de las
acciones. Asi, se convierte la prospectiva en una invitacion a la accion, para que el hombre
entre de frente al futuro y se libere de las sorpresas y desastres que le depararan el mafiana.
El creador de la prospectiva la define como una actitud para mirar hacia adelante. No como
un suefio, sino para actuar; es decir, la adhiere a la accidn, con el fin de entrar al futuro de
frente y transformarlo, para que el mafiana no sea una prolongacion del pasado.

Para De Jouvenel (1.966), prever es un arte que hace parte de la vida de la humanidad.
Ocupa un espacio en el porvenir, que se materializa en un dominio diferente. El ser humano se
siente, con toda la libertad, para colocar las posibles imagenes de futuro que se convertiran en un
hecho, dependiendo de la voluntad y el poder que tengan los actores para hacerla una realidad.
Dichas imégenes de futuro las denomino conjetura, que es “la construccion intelectual de un
futuro verosimil, que se constituye en una verdadera obra de arte en el sentido pleno del término

(...) cuyo enunciado es transparente y susceptible de criticas” (De Jouvenel, 1.966, p. 40 y 41).
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En 1943, Flechteim acuii6 el término Futurology, para describir los estudios de futuro.
Posteriormente, De Jouvenel propuso la etiqueta (Son, 2015) futuribles, que son el nombre “de
una empresa intelectual (...) que es objeto del pensamiento orientado hacia el porvenir (...) que
considera los futuros posibles” (De Jouvenel, 1966, p.42). Estos futuribles son descendientes de
unos posibles estados presentes, desde donde se proyecta una imagen que se va a realizar, que se
convierte en el principio de las acciones que, si se ejecutan estructuradamente, se hacen realidad,
gracias a un proyecto.

Segtin De Jouvenel (1966), proyectar es:

Arrojar algo hacia el provenir ;Pero ;qué es lo que se arroja? La imaginacion;
es ella la que se sitda en un tiempo que ain no ha llegado y alli construye algo:
un signum y esta construccién me atrae, me llama y ejerce sobre mi una accioén
actual, de tal manera que el porvenir imaginado determina acciones que preceden
en el tiempo y se preparan racionalmente (p. 51).

Tirar algo hacia adelante, en la imaginacién, crea un objetivo. Para que este se convierta
en un hecho en el futuro, debe estar precedido por la fuerza de la intencidn; luego, se materializa
en un proyecto, para lograr lo que se lanz6 hacia adelante, en la imaginacion. El concepto de los
futuribles situd el porvenir como el espacio, donde los seres humanos tienen la libertad de actuar
ante el conjunto de opciones que les ofrece el porvenir. De esas opciones, puede escoger una y
realizar las acciones en el presente, con el fin de acercar lo probable a lo deseable (De Jouvenel,
1966).

Pierre Massé trabajé con Berger, en el Centro Nacional de Prospectiva en Francia. Ellos
buscaban métodos cuantitativos y cualitativos que se complementaran, para darle mas
rigurosidad a la prospectiva. Querian que esta ‘indisciplina intelectual’ (como la denominaba
Massé) continuara siendo més fecunda y creible (Godet y Durance, 2009). Establecieron la
diferencia entre la prospectiva y la planeacion. La primera hace énfasis en el futuro, para tomar
las decisiones en el presente; explorando y criticando el orden mecanicista de las cosas. La
segunda prescribe -en el mediano y largo plazo- un conjunto de preguntas para trazar unos
objetivos y reproducir el futuro de acuerdo con estos. (Godet y Durance, 2009 y Massini, 2013b).

La principal cualidad de la Prospectiva radica en la capacidad de entender lo que hay mas
alla de lo visible, para comprender las verdaderas fuerzas que condicionan el cambio en el
sistema con el fin de individualizar los denominados ‘Hechos portadores de Futuro’ (Godet y

Durance, 2009 y Massini, 2013d). La Prospectiva norteamericana se interesd, principalmente, en
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la tecnologia, mientras que la francesa, en la politica. Esto la condujo a incorporar las ciencias
humanas en la disciplina y establecer conceptos como ‘la actitud prospectiva’, los ‘futuribles’ y
‘los hechos portadores de futuro’, los cuales dieron paso a diferentes enfoques de la prospectiva
y crearon el interés de las empresas en los estudios de futuro.

Con diferentes nombres, el pensamiento sobre el futuro se globalizo: Forecasting y
Foresight, en los paises de habla inglesa; Prospectiva y futuribles, en las regiones francéfona y
Previsién Humana y Social, en Italia. En Latinoamérica y en las colonias francesas de Africa, se
popularizé el término Prospectiva, el cual, a partir de la década de los ochenta, esta siendo
desplazado por el vocablo Foresight, debido, entre otras cosas, a que -tanto en los buscadores
como en las bases de datos- los resultados y los articulos en ingles superan ampliamente los
publicados en otros idiomas.

La Federacion Mundial de los Estudios de Futuros, sin desconocer el contexto social y
cultural donde se originaron cada uno de los términos, propuso -como término universal para
esta disciplina- el de Estudios de Futuros, con doble ese, porque recoge los distintos enfoques
que existen en el mundo occidental y da la oportunidad para acoger enfoques diferentes a los
occidentales.

Las diferencias fundamentales -entre el Enfoque Americano y el Francés, para realizar
los estudios de futuros- se presenta, esencialmente, en el término Foresight: “no tiene plural en el
idioma inglés, en realidad no existe foresights” (Sadar, 2010, p. 180). Es decir, limita el
resultado a la imagen de un futuro dado; sugiere un futuro tinico con una etiqueta de
‘preventivo’. En cambio, Prospectiva es un proceso para precisar un conjunto de futuros
posibles, probables y deseables; cuyo resultado invita a la accidn para convertir en realidad el
futuro escogido. Por tanto, Foresight termina con la construccion de una imagen de futuro; y
Prospectiva va mas all4: incorpora la accion, como medio, para que un enunciado, sobre un
futuro, se convierta en un hecho.

En el foresight, se considera al futurista, como un creador de una imagen de futuro para
los clientes. Este proceso, aunque se realiza transparentemente, los actores no participan en €l;
son, simplemente, los receptores de un enunciado sobre un futuro dado. Con la Prospectiva,
sucede lo contrario: los actores son los mismos creadores de sus imagenes de futuros y el rol del

futurista es acompafarlos y poner a su disposicidon su experiencia y conocimientos sobre los
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métodos; combina la imaginacion con el rigor y los alienta a que realicen las acciones necesarias
para lograr que las imagenes de futuros construidas se conviertan en una realidad.

Para otros autores, como Massini (2013d) y De Jouvenel (2006), la diferencia entre los
dos enfoques esta en el concepto de pronostico y prospectiva. Los pronosticos suponen que el
mundo evolucionard mafiana, de la misma manera que lo hizo en el pasado; sus instrumentos,
por excelencia, son las analogias y las extrapolaciones, a través de las cuales se reproduce la
evolucidn futura de un subsistema, mediante la representacién de sus variables; aisladas de su
contexto. La prospectiva es sistémica, multidisciplinaria, participativa; en el largo plazo, integra
el pasado y el presente, con el futuro y las rupturas a la evolucién del sistema, mediante la
exploracion y discusion critica de las variables, con el fin de generar futuros diferentes al
presente.

El enfoque americano se concentra en la biusqueda de un unico futuro, en cambio, el
francés se focaliza en la exploracion de los futuros posibles, con la participacion de los
diferentes actores. Entre todos, escogen un futuro que los ayude a realizar las acciones necesarias
para convertirlo en una realidad. Para Académicos como Massini, creadora de la Prevision
Humana y Social, los estudios de futuro presentan unas caracteristicas aceptadas por todos los

futuristas y otras no aceptadas por ellos mismos.

2.2.2.1 Caracteristicas de los estudios de futuro.

Entre las caracteristicas aceptadas por todos los futuristas, se encuentran: la inter y
transdisciplinariedad, la complejidad, la globalidad, la normatividad y la cientificidad (Massini,
2013b).

» Inter y transdisciplinariedad. Los estudios de futuro no solamente estan recibiendo
conocimientos de parte de las otras disciplinas. Estdn permeando cada una de las disciplinas
con las que se relaciona. Y promueven la creacion de macrosistemas que buscan una
integracion total entre disciplinas. Esta situacion se profundiza, cuando la complejidad se
incrementa.

» Complejidad. Ante una sociedad, cada vez mas interrelacionada, los estudios de futuro no
solo deben analizar més variables, sino también las crecientes relaciones entre los

diferentes componentes. Esto crea la necesidad de recurrir a la transdisciplinariedad, como
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instrumento para afrontar la complejidad (Massini, 2013b).

» Globalidad. En este tipo de estudios, es necesario precisar las variables claves de los
diferentes entornos del contexto nacional, regional o local.

» Normatividad. Los estudios sobre el futuro “no pueden ser objetivos, en ellos hay siempre
una presencia mds o menos fuerte de los valores debido al surgimiento de lo que se teme
o se desea cuando se mira hacia delante” (Massini, 2013b, p.121).

» Cientificidad. El objeto de estudio de esta disciplina es algo que atin no ha sucedido: el
futuro. Por eso, el modo con el que se busca comprender como evolucionarin las diferentes
variables en el futuro debe ser riguroso y cientifico. Esta caracteristica genera mucha
discusion, debido a la fragmentacién metodoldgica que se presenta en los estudios de
futuro.

Hay dos caracteristicas no aceptadas por todos los futuristas: la dindmica y la
participacion (Massini, 2013b). La primera es verificar si los métodos que utilizan en el ejercicio
son pertinentes para el contexto y la realidad histérica en la que se aplican. La segunda se refiere
a la necesidad de que, en la formulacion de los diferentes futuros, participen los actores del
sistema objeto de estudio. Todo, para que la vision de futuro escogida se convierta en la cuota
inicial de las acciones que se van a realizar en el presente, para lograr lo proyectado en el futuro.

Estas caracteristicas -debido a la incertidumbre y a los constantes cambios que se
presentan en los entornos y a los deseos y los temores de los diferentes actores- se hacen
necesarias en cualquier ejercicio prospectivo que se realice. Para cumplir con las funciones

propias de este tipo de intervenciones.

2.2.2.2 Funciones de los estudios de futuro.

Entre las actividades propias que se desprenden de los estudios de futuro, se encuentran:
la funcidn previsional, la normativa y la educativa (Massini, 2013b). Estas tres actividades son
inherentes a los estudios de futuros, y conducen al logro de sus propdsitos.

» Funcioén previsional. Se da, cuando los estudios de futuro determinan las posibles
consecuencias de las acciones que se realizan en el presente.
» Funcion normativa. Esta se materializa, cuando la prospectiva precisa las acciones que se

deben realizar en el presente, en funciéon de un futuro determinado.
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» Funcion educativa. Cuando las personas tienen una actitud prospectiva (Berger, 1964).
En otras palabras, deben aprender a mirar hacia adelante y a vivir con el cambio, no para
sufrirlo y administrarlo, sino para provocarlo. Todo esto, para superar las crisis y construir

futuros diferentes al presente.

2.2.2.3 Propositos de los estudios de futuros.

Los propositos de “los estudios futuro son descubrir o inventar, examinary evaluar los
futuros posibles, probables y preferibles” (Bell, 2011, p. 73). Para lograr este fin, se debe
realizar un conjunto de acciones en el presente, que conduzcan a los futuros posibles (los que
podrian suceder), a los probables (los que es probable que sucedan) y a los preferibles (los que
deberian suceder). Estas acciones, si son realizadas con base en un futuro deseado, haran del
mundo un mejor lugar para vivir; siempre y cuando, contribuyan a la sostenibilidad de la tierra.
Segtn Bell (2011), se generan nueve propositos principales, para los estudios de futuros.

1. El estudio de los futuros posibles
El estudio de los futuros probables
El estudio de las imé4genes de futuro
El estudio de los conocimientos fundamentales de los estudios de futuro
El estudio de los fundamentos éticos de los estudios de futuro
La interpretacion del pasado y la orientacion del presente
La integracion del conocimiento y los valores para el disefio de la accién social

El incremento de la participaciéon democratica en el disefio de imagenes de futuro

A B AT L o

Comunicacion y defensa de una determinada imagen de futuro.

A continuacidn, se explican estos 9 propdsitos:

» Estudio de los futuros posibles. Los estudios de futuro no solamente deben preguntarse
qué sucedera probablemente, sino qué es posible que suceda. Deben dar la posibilidad de
que se puedan explorar las diferentes alternativas de futuro. Y ampliar el rango de futuros
que tienen los actores para elegir. Deben poner especial atencion en las semillas, las que,
en el futuro, se convertiran en tendencias pesadas y los futuros deseados por los diferentes
actores.

» El estudio de los futuros probables. Los estudios de futuro, para dar respuesta a los
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futuros probables, deben formularse esta pregunta: ;Cual sera el futuro méas probable? Este
interrogante, de por si, es circunstancial, pero abre un conjunto de posibilidades, como
contingencias posibles, para que puedan identificarse. O, en el caso de fendmenos
influenciados por el comportamiento humano, como los cambios comportamentales, para
que puedan identificarse. Asi las cosas, es posible cambiar la pregunta por: ;Cuél debe ser
el futuro mas probable, si tal o cual condicién cambia, o las personas se comportan de
forma diferente a como los estan haciendo ahora? La busqueda del futuro mas probable,
teniendo en cuenta la cantidad de supuestos posibles, requiere un conocimiento de las
diferentes tendencias y el conocimiento de una gran cantidad de informacién que permita
-a los futuristas y actores- conocer las causas y los efectos de la evolucion de las distintas
variables de un sistema, en el tiempo. Esto convierte los estudios de futuro en una actividad
transdisciplinaria.

» Estudio de las imagenes de Futuros. Un objetivo de los estudios de futuros es la
investigacion de las imagenes de futuros, su contenido, sus causas y sus consecuencias. De
hecho, este uno de los elementos conceptuales y tedricos compartidos por los futuristas que
ven -en las imigenes de futuros- las causas del comportamiento, en el presente de los
actores de un sistema. Las imagenes de futuro no aparecen por arte de magia, por eso, han
sido objeto de estudio por parte de algunos futuristas. Polak (1973) fue quien realiz6 el
estudio més general, desde la perspectiva temporal y geografica. Los sumerios lo han hecho
hasta la era industrial, en regiones del hemisferio occidental. Se han interesado en las
consecuencias de las imagenes de futuro, mostrando coémo la capacidad de imaginar el
futuro ha contribuido a la subida y caida de las diferentes sociedades occidentales.

» El estudio de los conocimientos fundamentales de los estudios de futuro. Los
académicos, dedicados a los estudios de futuro, han priorizado los aspectos metodoldgicos,
como objeto de trabajo para sus investigaciones; campo en el que han sido prolificos en la
construccidon, uso y critica de los métodos. Y le han puesto menos atencidén a la
construccion de las bases de sus afirmaciones sobre los futuros posibles, probables y
preferidos (Bell, 2011). Por estos motivos, se convierte -en uno de los propdsitos de los
futuristas- el investigar las bases filosdficas de los estudios de futuro, para proveer esta
disciplina de unos elementos epistemoldgicos suficientes y adecuados.

> El estudio de las fundamentaciones éticas de los estudios de futuros. Entre los mas
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valiosos propositos de los estudios de futuro, se encuentra el de cuidar que los enunciados
sobre los posibles futuros sean humanos. Especialmente, el de los futuros preferidos que
estin relacionados directamente con las éticas, en los que debe evaluarse si sus metas no
van en contra de los valores morales (justicia, libertad, igualdad, honestidad y solidaridad),
los cuales son los que cualquier sociedad, persona o instituciéon debe practicar para ser
llamada humana, y no atentar contra la sostenibilidad de las futuras generaciones.
Interpretacion del pasado y orientacion del presente. Los estudios de futuros efectiian
interpretaciones del comportamiento de las tendencias en el pasado, que les ayudan a
orientar el presente y realizar las acciones necesarias para construir las imagenes de los
futuros posibles, probables y preferidos. Las iméagenes de futuro son la suma de las
diferentes tendencias del pasado que prevalecen y de las acciones perpetradas en el
presente, con el fin de lograr uno de los futuros posibles. Por eso, el pensamiento sobre el
futuro es indispensable para: 1) interpretar el pasado, 2) entender el presente, 3) orientar la
toma de decisiones y acciones en el presente y 4) balancear el uso de los recursos presentes
y futuros (Bell, 2011).

Integracion del conocimiento y de los valores, para el diseiio de la Accion Social. En
el disefo del presente de la accion social -con miras a lograr un futuro posible, deseado, o
para evitar una crisis o una catastrofe- se debe integrar el conocimiento con los valores.
Los estudios sobre el futuro deben ser transdisciplinarios. Se deben fundamentar en los
diferentes conocimientos (politico, social, legal, econémico, tecnoldgico, demografico,
ambiental y cultural), los cuales demandan la interpretaciéon de la evolucién de un
determinado sistema, que debe ser analizado integradamente, en su contexto y no de forma
reduccionista: por partes y aislado de su medio, para determinar las acciones que deben
realizarse. Estas, por ser holisticas, estardn interconectadas y crean un conjunto complejo
de interrelaciones. La accion social, realizada para lograr una determinada imagen de
futuro, contiene metas y motivaciones que pueden ser el futuro deseado por un grupo
social, una organizacién o una persona, quien, para ser creadora de un futuro humano, debe
incorporar los valores humanos. Una imagen de futuro que integre el conocimiento y los
valores morales en su disefio es una poderosa guia para la accidn social. Pero no pasara de
ser un enunciado, si no hay personas con capacidad para hacerlas una realidad. Muchas

crisis, o catastrofes, se habrian podido evitar en el mundo, si los tomadores de decisiones
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hubieran escuchados a los portadores del conocimiento y hubieran disefiado acciones, de
acuerdo con los valores morales; por ende, humanas.

Incremento de la participacion en el disefio de las imagenes de futuros. Los futuristas
deben propender por la participacion democrética de todos los actores del sistema sujeto
de estudio, en la construccion de los futuros posibles. Hacerlo, mediante el uso de métodos
interactivos que permitan el disefio de un futuro posible concertado (por lo general, el
futuro deseado), en el cual se sientan todos representados. Esta participacion se debe
materializar en la puesta en practica de métodos de interaccion, como talleres, paneles de
ciudadano, analisis DOFA, lluvia de ideas, etc.

Comunicacion y defensa de una determinada imagen de futuro. Las imagenes de futuro
-convertidas en visiones de futuro, mediante la participacion activa de todos los actores del
sistema sujeto de estudio- deben convertirse en el partidor, para que la accion las convierta
en una realidad, con la participacion de quienes que la formularon. Las acciones tienen
consecuencias en la vida de las personas: en el futuro, las convierten en algo mejor o peor.
Por eso, los estudios de futuros deben reflejar claramente los conocimientos y los valores
de la construccién de los posibles futuros, los cuales deben verse con mente abierta y
sentido critico. El compromiso de los estudios de futuro es con la verdad y con la

humanidad, o sea con la justicia, la libertad, la solidaridad, la igualdad y la honestidad.

Definiciones de la Prospectiva

Estos estudios han sido definidos de diferentes maneras, por diversos autores y con

distintos enfoques. La Escuela Francesa define la Prospectiva como:

Una actitud: “antes de ser un método o una disciplina es una actitud.... Es,

esencialmente, el estudio de un futuro lejano, un arte” (Berger 1964, p. 270 y 271).

El arte de las ‘conjeturas’, entendidas, como la construccion intelectual de un futuro

verosimil (De Jouvenel, 1966) y una actividad de prevision.

“Sin duda una prevision (preactiva y proactiva) que permite aclarar las acciones del

presente a la luz de los futuros posibles y deseables” (Godet y Durance 2011, p. 23).
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La Prevision Humana y Social la define como:
Una herramienta

intelectual y operativa muy importante para tratar de cerrar la brecha
humana...con un fuerte compromiso tanto con el cambio como con la accién
humana...basados en el ser humano... y con una vision holistica y de largo plazo
de la sociedad. (Massini, 2013e, p. 132 y 133)
Un campo multidisciplinario “del conocimiento para pensar, debatir y modelar el futuro

que utiliza variados métodos y técnicas de andlisis y monitoreo de los cambios presentes”
(Medina, Becerra y Castafio 2014, p. 56).

Los Estudios de Futuro Critico la definen como:

La habilidad de crear y mantener una vision a futuro funcional, coherente y de alta
calidad, y de utilizar los conocimientos que surjan con utilidad organizacional, por ejemplo, para
detectar condiciones adversas, orientar las politicas publicas, moldear estrategias y explorar
nuevos mercados, productos y servicios (Slaugther 1999, p. 287).

En este trabajo, se definen los estudios de futuro igual que la Prevision Humana y Social
como:

Una herramienta que -mediante la exploracion, discusion critica y multidisciplinaria sobre
la evolucién de un sistema, con participacion de los actores- construyen una visioén de futuro,
alineada con los valores morales (Justicia, Libertad, Igualdad, Honestidad y Solidaridad.). Que se
constituye en un ideal para generar en el presente acciones que contribuyen a la construcciéon de

un futuro que cree capacidades en las personas para que puedan tener la vida que desean tener.

2.2.4 Enfoque Francés de la Prospectiva.

De este enfoque, se derivaron, en la década de los setenta, en Francia, la Prospectiva
Estratégica, liderada por Michael Godet. En Italia, la Prevision Humana y Social, liderada por
Eleonora Massini. El primer enfoque es uno de los mas difundidos en el mundo y del cual, sin
desconocer su importancia, se hara -a renglén seguido- una breve descripcion. Del segundo
enfoque, por ser la teoria escogida para realizar este trabajo de investigacion, se hara con sus tres
componentes esenciales: vision de futuro, los valores y las capacidades.

La Prospectiva estratégica parte del concepto de que la prevision, sin accion, es una

ilusioén y que la accidn, sin un propésito, carece de sentido. Esto crea un matrimonio indisoluble
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entre la prospectiva y la estrategia (Godet y Durance, 2011), que se materializa en el ejercicio de
la planificacion prospectiva estratégica.

Godet y Durance (2011) consideran, como Berger (1964), que la prospectiva es una
actitud a la que, ademas de las cinco caracteristicas sefialadas por Berger, hay que sumarle tres
mas: 1) Mirar de otro modo desconfiando de los estereotipos, las modas y las ideas dominantes,
2) Mirar juntos logrando apropiacidn intelectual y afectiva de los enunciados de futuro por parte
de los actores, siendo este el Unico camino para que se conviertan en realidad y utilizar métodos
mas rigurosos y participativos con el fin de reducir las inevitables incoherencias colectivas
(Godet y Durance, 2011). Pero el hombre puede tener cuatro actitudes diferentes ante el futuro:
Una pasiva, que sufre el cambio; una reactiva, que actia como bombero; una preactiva, que se
prepara para los posibles cambios y una proactiva, que actia para generar los cambios deseados.
Aunque, en la actualidad, prevalece la actitud reactiva frente a las otras, se han creado
metodologias que permiten reflexionar sobre los futuros posibles y las estrategias para hacerlos
una realidad.

Esta prospectiva es una de las metodologias més desarrolladas. Cuenta con una caja de
herramientas y consta de tres procesos: la reflexion colectiva, la preparacion para la decision y la
accion, los cuales se desarrollan en nueve etapas.

» La reflexion colectiva comprende el diagndstico de la empresa y los escenarios de futuro.
Consta de seis etapas: 1) andlisis del problema estudiado y delimitacién del sistema, 2)
diagnostico de la empresa, 3) variables claves internas y externas, 4) dinamica de la
empresa en su entorno, 5) escenarios de entorno y 6) opciones estratégicas.

» La preparacion de la decision comprende las decisiones de la empresa. Consta de dos
etapas: 7) evaluacion de las opciones estratégicas y 8) Decisiones estratégicas.

» La Acciéon. Como su nombre lo indica, en esta etapa, se implementa la novena etapa del
plan de accidn.

A partir de la década de los noventa, se presenta un dominio del foresight. La
prospectiva, cada vez, estd més ligada a la planeacion estratégica. La falta de consenso, entre los
futuristas, ha generado una fragmentacion de los estudios de futuro. En contraposicion, el

foresight experimenta un avance en los estudios criticos de futuro (Son, 2015).
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2.2.5 La Prevision Humana y Social.

Tiene su origen en Italia, en el siglo pasado, en la década de los setenta. Nace de la mano
de la profesora Massini, bajo la influencia de los dos pioneros de la prospectiva francesa: Gaston
Berger, quien explica los aspectos humanos y Bertrand de Jouvenel, que se refiere a los posibles
futuros y ademas por la sociologia. Este enfoque de la prospectiva no se interesa en la
construccion de cualquier futuro, sino en los futuros humanos, deseados, compartidos por todos
los actores del sistema y con valores. Estos atributos se reflejan en una visién de futuro, en la que
se manifiesta lo que debe suceder. Y se hace realidad a través de la construccion social del
futuro, creando nuevas capacidades en los actores del sistema. Su metodologia predilecta es la de
los escenarios.

Segtin Massini, el enfoque de la Prevision Humana y Social:

Se caracteriza por la necesidad de analizar rigurosamente la realidad humana y
social cambiante, ademas de tener un caracter decididamente normativo
actualmente reconocido por muchos estudiosos; puede decirse que la Prevision
Humana y Social considera no solo lo que estd aconteciendo, sino también lo que
podria acontecer. (Massini, 2013f, p. 167)

Ante las necesidades presentadas por paises diferentes a Francia y Estados Unidos,

respecto a sus visiones de futuro, métodos y valores, la Prevision Humana y Social:

Surgié como una alternativa para aquellas personas que deseaban explorar la ética,
la cultura y la educacién y ahondar en las raices de los estudios de futuro. Este
enfoque mantiene muchos puntos de contacto con la Escuela Francesa, sobre todo
con el trabajo de los pioneros de la primera generacion. (Barbieri y Medina, 2000,

p.51)

Uno de los pioneros es Berger, con la idea de una antropologia prospectiva (Medina, 2003),
que “serviria para contribuir a que las aspiraciones humanas pasen a un primer plano en el
estudio de las diferentes situaciones donde la humanidad podria encontrarse en un futuro”
(Durance, 2010, p. 1470) y su “nocion de eleccion, accion y propdsito de cambio” (Stevenson,
2006, p. 1148). Otro de ellos es De Jouvenel, para quien el futuro es una construccion social de las
personas y la escogencia de las diferentes alternativas de futuro, implica la seleccidon de unas
opciones de futuro entre un conjunto de posibles futuros (Stevenson, 2006).

En su labor investigativa, la Prevision Humana y Social “se orienta al andlisis de las

transformaciones de las sociedades en el largo plazo, haciendo énfasis en los cambios en los
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valores, las capacidades, las culturas, la educacion y la familia” (Medina, Becerra y Castaiio,
2013, p. 44). Para Barbieri y Medina (2000), “Su objetivo es la construccion social del futuro” (p.
51), lo cual implica que -de un conjunto de posibles futuros, que hay en juego, mediante un proceso
participativo- se escojan las opciones que permitan la construccion de una Vision de Futuro
compartida, que sea estructurada, transformadora, innovadora y realizable, para que se transforme
en proyectos que la conviertan en una realidad (Medina, 2003; Medina y Ortegén, 2006 y Medina,
Becerra y Castafio, 2014).

La Prevision Humana y Social “se caracteriza por el acento que pone en la vision de
futuro, los valores y el desarrollo de capacidades” (Alonso y Medina, 2013, p. 14). Y utiliza, como

metodologia, para la construccion de la visién de futuro los escenarios de futuro.

2.2.5.1 Concepto de la Vision de futuro

“El enfoque de las visiones se centra en los futuros deseables y hace énfasis en los
valores” (Massini, 2006, p. 1.163).

Dos décadas antes de finalizar el siglo XX, las visiones fueron construcciones muy
populares, que presentaban aspectos sobre y para el futuro (Van der Helm, 2009). “Las visiones
nos inspiran indicando: lo que estamos tratando de llegar a ser, porque hacemos lo que
hacemos y cudl es la contribucion mds alta que fluye de nuestro esfuerzo” (Bezold, 2009, p. 84).
Las visiones se clasifican en siete tipos diferentes: por un lado, estan las visiones religiosas, las
politicas y las humanisticas (las tres se refieren a un enfoque particular) y, por el otro lado, estan
las visiones de negocio u organizacionales, las de la comunidad, las de las politicas publicas
(apoyo) y las personales, definidas por su &mbito respectivo de uso (Van der Helm, 2009).

La profesora Massini:

Cree que las diferentes visiones o deseos de futuro estidn incrustadas en las
estructuras sociales de la cuales emergen, ligadas a las necesidades y esperanzas
que viven las personas en ese momento. Ella exhorta a ir mas alla de la utopia
“maravillosamente concebida” no solo para prever y sofar con el futuro, sino
también para elegirlo y construirlo. (Stevenson, 2009, p. 247)

Las visiones del futuro nacen “de la compresion del y las acciones para el futuro,
estando consciente al mismo tiempo de lo que “deberia ocurrir’ (Massini, 2013c, p. 208); y “de

la capacidad de reconocer las semillas de cambio que yacen en el pasado y el presente”
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(Massini, 2006, p. 1163).

Las semillas de cambio son:

Los aspectos de la sociedad que entran en el proceso de desarrollo y que requieren
nuevas formas de comprension que van mas alla de lo racional y funcionan a nivel
de la intuicién y de la emocién. Con frecuencia, la mente inconsciente ofrece una
interpretacion més rica, aunque menos explicita, que las interpretaciones brindadas
Unicamente por un analisis l6gico. (Massini, 2006, p. 1.163)

Una Vision de Futuro auténtica debe ser: a) Estructurada: surge de la realidad y es
coherente tanto en lo conceptual como en lo operativo. Tiene la capacidad de integrar las
imégenes de futuro de los diferentes actores. b) Transformadora: plantea un futuro diferente del
presente en lo estructural, o un cambio de estado de las cosas. ¢) Innovadora, porque debe
aportar elementos que inspiren a la consecucion de logros de vital importancia para el grupo de
interés y realizable. Su formulacién y enunciado debe ser una invitacion a la accidn colectiva. En
caso de que se necesite la actuacion del gobierno para su materializacion, debe ser acorde con los
principios de la sociedad. El horizonte de tiempo para su ejecucion debe ser el necesario para que
se convierta en una realidad. (Medina, 2003). Y lo mas importante no deben conducir a la

construccion de cualquier futuro sino a la de un futuro humano.

2.2.5.2 Concepto de Valores

Desde Sdécrates que se intereso en las cuestiones éticas a partir de la virtud hasta la fecha
“La evolucion de lo moral no es un simple cambio historico sino progreso moral, de forma que
historicamente hemos ido recorriendo una etapas” (Cortina, 2005, p. 56). Que han conducido a
que los valores se definan desde diferentes perspectivas, como:

* Conceptos o creencias duraderas en las personas, que les sirven para establecer, si un
determinado modo de comportamiento, o conducta, es preferible que otro y de guia para
seleccionar o evaluar el comportamiento priorizado, en funcidén de su importancia relativa
(Rokeach, 1973, Schwartz, 1992).

* Aprendizajes estratégicos. “Relativamente estables en el tiempo de que una forma de
actuar es mejor que su opuesta para conseguir nuestros fines o, lo que es lo mismo, para
conseguir que nos salgan bien las cosas (Soto, Dolan y Johansen, 2005, p. 175) .

* Ayuda para construir un mundo habitable. “Son, por lo tanto, cualidades de las cosas, de
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las acciones, de las personas, que nos atraen porque ayudan a hacer un mundo habitable

(...) El “valor” de los valores no puede recogerse en medidas de calidad, sino que valen

por si mismo” (Cortina, 2013, p. 26 y 29).

Segtin Cortina (2005), los valores se clasifican de la siguiente manera:

v’ Sensibles (Placer /Dolor; Alegria/Pena);

v’ Utiles: Capacidad/incapacidad; Eficacia/Ineficacia,

v" Vitales: Salud/Enfermedad; Fortaleza/Debilidad,

v' Estéticos: Belleza/Feo; Elegante/inelegante;

v' Armonioso/Cadtico),

v’ Intelectuales: Verdad/Falsedad; Conocimiento/Error,

v’ Morales: Libertad/Esclavitud; Igualdad/desigualdad; Respeto/ Irrespeto y
Solidaridad/Insolidaridad) y dialogo/monologo.

v’ Religiosos: Sagrado/Profano. (p. 45)

Cualquier actividad que pretenda denominarse como humana debe practicar estos valores
morales. Su realizacién depende de nosotros mismos; por eso, todas las personas deben intentar
hacerlos una realidad, porque carecer de ellos nos conduce a una vida sin humanidad; ademas,
permiten integrar -de una forma plenamente humana y de un modo armoénico- los demas valores
(Cortina, 2005).

Los valores morales son: la libertad, la igualdad, la solidaridad, el respeto y el dialogo.
Cualquier persona, institucion o actuacion debe poseerlos, si quiere denominarse humana, en
todo el sentido de la palabra. Esto, en nuestra sociedad, se viola de manera sistematica. De
hecho, se convierte en una de las principales tareas del siglo XXI: hacer que los valores morales
se transformen en creencias que sean observadas en la cotidianidad de todas las personas
(Cortina, 2013). “La Moral es un tipo de saber, encaminados a forjar un buen cardcter, que ha
formado y forma parte de la vida cotidiana, de las personas y los pueblos (...) la ética, seria
filosofia moral, es decir, una reflexion sobre la moral cotidiana hecha por los filésofos”
(Cortina, 2005, p. 42).

En las sociedades latinoamericanas como la nuestra, las constituciones, por lo general,
son “Rawlsianas”; pero la realidad nacional es Hobbesiana. Rawls, en la elaboracién de su teoria
de la justicia, parte de la base de que la cultura politica del pueblo norteamericano ya esta

impregnada del sentido de la justicia que €l intentd poner en conceptos, a través de la
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Constitucion y las leyes, para reforzar lo que los ciudadanos, en el fondo, ya sentian. Pero
nuestros pueblos son diferentes: se acercan méas a lo planteado por Hobbes, quien trataba de
construir su propuesta filos6fica, en un mundo en el que todavia no habia sentido moral, donde la
unica posibilidad de construir una moral cimentada y estable es que esta responda a los intereses
de los diferentes individuos, o actores. Por eso, las normas, para que sean correctas, tienen que
ser resultado de un didlogo entre todos los actores afectados y ser aceptadas undnimemente por
estos, porque satisfacen intereses universalizables, y no de unos pocos, o de los més poderosos
(Cortina, 2013). Solo es posible conocerlas, mediante un ejercicio, en el que se establezcan los
valores compartidos por los diferentes actores, para conseguir un acuerdo unisono sobre unos
valores minimos.

Etica de los minimos trata “sobre cuestiones de justicia exigible moralmente a todos los
ciudadanos” (Cortina, 2013, p. 50). Y cuya préctica determina que las actividades realizadas por
el ciudadano en la cotidianidad sean denominadas humanas. Segtin la misma autora, debe estar
constituida por cinco valores muy universales como: la libertad, la igualdad, la solidaridad, el
respecto activo y el didlogo. Lo justo, en una sociedad, que todas las personas tengan las
capacidades para lograr los funcionamientos que les permitan llevar la vida que desean tener

(Sen, 1999).

2.2.5.3 Concepto de las Capacidades.

Sen (1999) defini6 las capacidades como:

Un conjunto de vectores de funcionamientos, que reflejan la libertad del individuo
para llevar un tipo de vida u otro. Asi como el <<conjunto presupuestario>> en el
espacio de los bienes representa la libertad de una persona para comprar haces de
productos, el <<conjunto de capacidad>> en el 4mbito del funcionamiento refleja
la libertad de las personas para elegir entre los posibles modos de vida. (p. 54)
Esta definicion fue complementada por Urquijo (2008), quien sefala que “una
capacidad, en otras palabras, no es mds que las diversas combinaciones de funcionamientos que
se pueden conseguir, como la habilidad para estar bien nutrido, tener una buena salud y la
posibilidad de escapar de la mortalidad evitable y prematura” (p. 51).

Las capacidades, de acuerdo con Nussbaum (2012), se dividen en combinadas e internas.

Las combinadas son las posibilidades que dispone una persona para elegir y actuar, cuando se
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encuentra frente a una situacidn politica, social y econdmica concreta. Las internas comprenden
las caracteristicas de las personas, entre las que se encuentran los rasgos de la personalidad, las
capacidades intelectuales y emocionales, el estado de salud y de forma fisica y el aprendizaje.

El enfoque de la capacidad se caracteriza, principalmente, por: 1) Se concentra en un foco
de informacidn, es decir, se centra en la informacidn necesaria para evaluar y contrastar las
condiciones de las personas, de acuerdo con los fines y la disponibilidad de informaciéony 2) La
pluralidad, o habilidad, para lograr varias combinaciones (Sen, 2011b), “que podamos comparar
y juzgar entre si desde el punto de vista de lo que tenemos que valorar” (Sen, 2011b, p. 263).

La libertad estd constituida por dos elementos bésicos intimamente relacionados: la
capacidad y los funcionamientos (Sen, 1999). Que “son constitutivos del estado de una persona y
la evaluacion del bien-estar tiene que consistir en una estimacion de estos elementos constitutivos”
(Sen, 1999, p. 53). Los funcionamientos son los estados y acciones que una persona puede lograr

(Sen, 1999). De acuerdo con Urquijo (2008), se pueden clasificar en simples y complejos.

Los funcionamientos simples son aquellas funciones elementales, como estar bien
alimentado, tener buena salud, no padecer enfermedades evitables ni mortalidad
prematura, entre otros. Los funcionamientos complejos se representan por
funciones de mayor complejidad como ser feliz, tener dignidad y ser capaz de
participar en la vida de la comunidad entre otros. (p. 32)

Cuando se trata de evaluar, hay que cuestionarse sobre cual es la mejor manera de
hacerlo. En el caso de las capacidades, se puede realizar, mediante tres enfoques practicos: 1) El
enfoque directo, cuando se evalian, directamente, todos los elementos que caracterizan las
ventajas. Debe hacerse analizando y comparando los funcionamientos y capacidades de la
siguiente manera: a) comparacion total, cuando se tiene en cuenta todos los factores evaluables,
b) ordenacidn parcial, cuando solo exige tener en cuenta algunos de los factores y c) la
comparacion de capacidades especificas, cuando la evaluacion se concentra en un grupo de
funcionamientos y capacidades escogidas. 2) El enfoque complementario, cuando hay necesidad
de complementar los procedimientos tradicionales de la evaluacion, de las comparaciones
interpersonales. Hay que basarse en la renta, con elementos relacionados con las capacidades,
con el fin de ampliar la informacién y contribuir a la mejor comprension de la desigualdad y la

pobreza y 3) El enfoque indirecto sigue focalizado en el procedimiento de evaluacion basado en
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la renta. Y se ajustan con funcionamientos o capacidades diferentes de la renta. Por ejemplo,

cuando se juntan los bajos niveles de renta con la educacion (Sen, 2011a).

2.2.5.3.1 El enfoque de las capacidades y la orientacion al futuro

Aunque el enfoque de las capacidades no tiene una orientacion explicita sobre el futuro,
buscar el bienestar de las personas, mediante los funcionamientos, es un hecho futuro durante
todo el ciclo vital que “refleja las diversas cosas que una persona puede valorar hacer o ser”’
(Sen, 2011, p. 99). Estas cosas van desde las mas bésicas, como estar adecuadamente alimentado
y no padecer enfermedades prevenibles; hasta las mas complejas, como participar de las
actividades sociales de la comunidad y respetarse uno mismo.

La capacidad de una persona “se refiere a las diversas combinaciones de funciones que
puede conseguir’ (Sen, 2011a, p. 99). La capacidad es la libertad para lograr las distintas
combinaciones para tener la vida que se desea tener. Esta se logra en un tiempo futuro: el tinico
tiempo que el hombre tiene la libertad para actuar. Y lo puede hacer de manera explicita,
construyendo un conjunto de historias que describan los posibles futuros, presentados en
distintos escenarios. También, lo puede hacer de manera normativa, mediante una vision de
futuro. Asi, la orientacion hacia el futuro se convierte en un aspecto constitutivo del enfoque de
las capacidades, aunque no esté contemplado de manera explicita. Ademas, coincide con el
enfoque de la Prevision Humana y Social, que considera al hombre como el centro de sus
actividades.

El logro de las funciones se puede medir cuantitativamente a través de los vectores de
funciones donde se precisa la cantidad, o el grado, que una persona disfruta de estas en la
realidad. Las capacidades estarian conformadas por los distintos vectores de funciones, elegidos
entre los vectores que se pueden elegir (Sen, 2011a). Las funciones reflejan los logros reales de
las personas, o sea, lo que estas son capaces de hacer. Dichos logros se convierten en el centro de
atencion valorativo. De esta manera, se refleja la libertad para elegir las distintas combinaciones
de funciones, entre las posibles para escoger.

Robeyns (2005) define el enfoque de las capacidades como: “Amplio marco normativo
para la evaluacion y valoracion: del bien-estar individual y las disposiciones sociales, de diserio

de politicas y propositos de cambio social en la sociedad” (p. 95).
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Este enfoque no evalda inicamente los recursos logrados por la ejecucidon de una accidn;
sino también su impacto en las capacidades de las personas. Para evaluar la salud de las
personas, pregunta si “gozan de un buen estado de salud y tienen los medios o recursos
necesarios para que estas capacidades estén presentes, como son: agua potable, acceso al
médico, proteccion de las infecciones y enfermedades, conocimiento bdsicos sobre la salud
(Robeyns, 2005, p. 95, 96). De ahi que se cree la necesidad de establecer los aspectos -que
obstaculizan o contribuyen en la conversion de los bienes o servicios- en capacidades, que les
permitan a las personas elegir los funcionamientos logrados, para tener la salud que desean.

Segtin Robeyns (2005), cuando se convierten los bienes y servicios en funcionamiento,
hay tres factores que inciden: los personales, los sociales y los medioambientales:

La relacion entre los bienes y funcionamientos para lograr ciertos haceres y seres
estd influenciada por tres grupos de factores. Primero, factores personales (por e€j.,
metabolismo, condicidn fisica, sexo, habilidades para la lectura, inteligencia) que
influyen en como una persona puede convertir las caracteristicas de los bienes en
un funcionamiento. Si una persona es discapacitada o tiene una mala condicién
fisica o nunca ha aprendido a montar en bicicleta, entonces la bicicleta sera una
ayuda limitada para lograr el funcionamiento de la movilidad. Segundo. Factores
sociales (por €j., politicas pubicas, normas sociales, practicas discriminatorias, roles
de género, jerarquias sociales, relaciones de poder) y tercero. Factores
medioambientales (por ej., clima, locacion geografica) juegan un rol en la
conversion de las caracteristicas de un bien en un funcionamiento. Si no hay
carreteras pavimentadas o si el gobierno o la cultura social dominante imponen
normas sociales o legales y a las mujeres no se les permite montar en bicicleta sin
la compania de un hombre de la familia, entonces se vuelve mucho mas dificil o
imposible utilizar el bien para permitir el funcionamiento. Por lo tanto, conocer los
bienes que una persona posee o puede utilizar no es suficiente para saber que
funcionamientos €l o ella puede lograr, por lo que necesitamos saber mucho mas
sobre la persona y las circunstancias en que €l o ella viven. (p. 99)

Las capacidades representan la libertad que tiene la persona para elegir el conjunto de
‘haceres’ y ‘seres’, que determinan su capacidad de funcionar. Se entiende por ‘haceres’ lo que
una persona logra que suceda en su vida; por ‘seres’, el tipo de vida que desarrolla. Por eso, los
modelos de evaluacién -o seguimiento, fundamentados en el enfoque de las capacidades- deben
focalizarse en lo que una persona es capaz de hacer y ser, en su calidad de vida y en la
eliminacion de los obstiaculos que no permiten su libre eleccion de los funcionamientos

necesarios para vivir la vida que considera valiosa.
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Aunque las personas tengan el mismo conjunto de capacidades, pueden tener diferentes
niveles de funcionamientos logrados. Dos personas que gozan de las mismas capacidades, para la
eleccion de los funcionamientos, podran tener diferentes niveles de funcionamiento logrados,
debido a que hicieron su eleccion, de acuerdo con la idea que cada una tiene acerca de lo que
considera la buena vida. Por eso, la evaluacion y el seguimiento de una visién de futuro -desde el
enfoque de las capacidades- no se pueden realizar inicamente, basandose en los bienes y/o
servicios que esta genera, en el momento de su realizacidon. Todo lo contrario, debe hacerlo
uniendo los bienes y/o servicios, capacidades y funcionamientos logrados. Estos tltimos son el

resultado, en ellos, se refleja si la persona esta gozando del tipo de vida que considera buena.

CVisién de futuro)

[ Bienes y/o servicios ]

Factores personales, medioambientales y legales, inciden en la
posibilidad de que los bienes y servicios se conviertan en
canacidades

Conjunto de
capacidades

Funcionamientos logrados

Figura 1. Modelo de evaluacion y seguimiento de las capacidades generadas por una vision

de futuro
Fuente: El autor, con base en Robeyns, 2005 y Voget —Kleschin,2013.

2.2.6 Escenarios de futuro

El estudio de los escenarios de futuro tiene su origen en los Estados Unidos, en la
postguerra, en el periodo comprendido entre la década de los cincuenta y los sesenta. Su
precursor fue Herman Kahn, inicialmente en la Corporacién RAND. Posteriormente, en el
Instituto Hudson, fue Pierre Wack, quien le dio una nueva dimension a los escenarios, cuando los
introdujo en una empresa privada, la Shell (Frittaion, Duinker y Grant, 2010 y Saritas y Aylen,

2010). Durante el transcurso del tiempo (los escenarios de futuro), han sido definidos de
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diferentes maneras. A continuacion, se ofrece una tabla que ilustra diferentes definiciones sobre
los Escenarios de Futuro. (Tabla 3).

Tabla 2. Definiciones sobre los escenarios de futuro
Autores Definiciones

Bezold (2010) y Saritas y Aylen Los Escenarios de Futuro son historias paralelas o que anticipan la

(2010) manera sobre cOmo se desarrollard el futuro, construidas por los
investigadores, o por los participantes, en un taller realizado para tal fin.

Dammers Los Escenarios de Futuro:
(2010, p.785) Describen un futuro posible, mediante el desarrollo de los pasos de los

flujos 16gicos “de causa y efecto” hacia un resultado, basados en el
comportamiento de ciertas variables claves. Se realizan usualmente para
explorar el largo plazo, a través de un periodo de 10 — 30 afios. Ya que
las direcciones en la que los procesos podrian evolucionar, en el largo
plazo, son inciertas. Se presentan como un conjunto, donde cada
escenario explora una posible orientacion.
De Brabandere e Iny Los Escenarios de Futuro son:

(2010, p.1508) “(...) una herramienta para multiplicar nuestro conocimiento de los
posibles futuros que nos esperan. En otras palabras, proporcionan otra
medio para cambiar nuestra percepcidén de las cosas, ampliando y
variando nuestra visiéon del mundo”

Frittaion, Duinker y Grant Los Escenarios de Futuro

(2010, p. 1157). “pueden utilizarse para estimular el pensamiento creativo y las
discusiones sobre el futuro, para exponer y planificar incertidumbres o
eventos inesperados, o para poner a prueba las politicas frente a los
posibles resultados™

Kaltenborn, Thomassen y Linnell Los Escenarios de Futuro
(2012, p.329). “son una manera informada y estructurada de pensar en el futuro”
Durance y Godet Un escenario de futuro
(2010, p.1488) “no es una realidad futura, sino un medio para representarla, con el

objetivo de direccionar la accién del presente a la luz de los futuros
posibles y deseables”.
Fuente: Elaboracion propia.

Para Varum y Melo (2010, p. 356), “Ningiin escenario puede proporcionar una descripcion
precisa del futuro”. Pero, para Saritas y Aylen (2010. Contribuyen “a dirigir la atencion a las
fuerzas motrices, las posibles formas de evolucion y la envergadura de las contingencias que
pueden enfrentar” (p. 1064). La credibilidad de estos, segtiin Durance y Godet (2010), depende
de qué tan pertinentes, coherentes, verosimiles, importantes y transparentes sean.

Durante los ultimos cincuenta afios, se han desarrollado varios enfoques para la
construccion de escenarios, los cuales se pueden clasificar en tres tipos: 1) El enfoque de modelo,
que tiene su origen en los escenarios militares de la corporacion RAND. Son construidos
unicamente con la participacion de los expertos, que parten de supuestos y de argumentos, como:

Ly si? Aunque gozan de amplio poder explicativo, su alcance es muy limitado: excluye del
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modelo las variables que no pueden ser calculadas, evita la introduccién de nuevas variables y
presenta un bajo contraste entre los diferentes escenarios formulados; 2) el enfoque de diseiio
tiene sus raices en la DATAR (Délégation a” I’ Aménagement du Territoire et a” 1’ Action
Régionale). Ultimamente, los escenarios son construidos con la participacién de los expertos, los
formuladores de politicas y los usuarios finales; Utilizan formas de pensamiento creativo,
especialmente, mediante el disefio de actividades. El alcance de estos escenarios es muy amplio,
porque explora, integralmente, una gran variedad de aspectos y los escenarios presentan un gran
contraste entre ellos y 3) el enfoque de conversacion estratégica se origin6 en los inicios de la
década de los setenta en la Shell; posteriormente, con la asesoria de la misma empresa, se
extendio al sector publico. Estos escenarios se formulan en una serie de talleres estratégicos, en
los que los expertos, los formuladores de politicas y los interesados, interactivamente, a la vez
que aportan ideas sobre los escenarios, aprenden a construirlos. Su dmbito de aplicacidon es muy
amplio y su poder explicativo es moderado. Los escenarios formulados presentan un
significativo contraste entre unos y otros, puesto que exploran, en diferentes direcciones, la
posible evolucidn de las tendencias y las fuerzas impulsoras (Dammers, 2010).

De acuerdo con Hojer, Dreborg, Engstrom, Gunnarson — Ostin y Svenfelt (2011), los
escenarios de futuro se clasifican en tres tipos: El Predictivo responde a la pregunta ;Qué
sucedera?; el Exploratorio responde a la pregunta ;Qué puede suceder?; y el Normativo
responde a la pregunta ;Qué debe suceder? Por su parte, Durance y Godet (2010) y Saritas y
Aylen (2010), los clasifican en dos tipos: Los Exploratorios y Los Normativos.

Los escenarios exploratorios tienen que ver con las tendencias pasadas y presentes
y conducen a futuros probables. Los normativos se construyen a partir de imagenes
alternativas del futuro que pueden ser deseables y temidas y se conciben de una
manera retrospectiva. Mientras los escenarios exploratorios estan desprovistos de
los valores, los normativos son una expresion de los valores. (Durance y Godet,
2010, p. 1489)

Las metodologias, mas utilizadas para la construccion de los escenarios, son: la francesa,
desarrollada en el SEMA (Sociedad de Economia Aplicada y Matemaéticas) y, posteriormente,
continuada en el CNAM (Conservatorio Nacional de Artes y Oficios); la norteamericana,
desarrollada en el SRI (Instituto de Investigacion de Stanford). Sus enfoques son muy similares y

se diferencian ligeramente en las distintas fases y funciones (Durance y Godet, 2010).

Para Barbieri y Medina (2000), los escenarios “son instrumentos para la toma de
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decisiones en situaciones de rdpido cambio social y de compleja interaccion social. Sirven para
gestionar y reducir el error y el nivel de incertidumbre” (p. 53). Para la construccién de los
escenarios, Barbieri y Medina (2000) propusieron una metodologia que consta de siete etapas,
desarrolladas para identificar: ;Qué estd cambiando?, ;Qué se puede cambiar? Y, por ultimo, ;Qué

hay que cambiar? A continuacién, se describen:

Tabla 3. Secuencias de etapas para la construccion de escenarios de futuro
Secuencia de etapas

1. Construccién de una base de datos (descripcion del sistema escogido en el presente )

2. Delimitacion del sistema escogido y de su contexto general, a través de entrevista, cuestionarios,

seminarios de especialistas, tormentas de ideas, etc.

3. Descripcién del sistema y sus componentes

3.1. Identificacion de las variables internas y externas del sistema
3.2. Identificacion de las variables claves por parte de un grupo de decisores
3.3. Identificacién de los factores de ruptura

4. Identificacién de los actores en el presente y el pasado y de sus decisiones estratégicas (se hace una

relectura de las variables claves, se requiere documentacion)

5. Formulacién de las preguntas claves o hipétesis de los escenarios

6. Construccién de los escenarios y definicién del horizonte temporal

7. Identificacién de las acciones necesarias a los diversos escenarios

Fuente: (Barbieri y Medina, 2000, p. 54).

Preguntas que buscan la construccion de diferentes alternativas de futuros y entre estas
configurar un futuro deseado antes que predecir un futuro. Medina y Barbieri (2000). Proponen
la construccidn de los siguientes escenarios: Tendencial, utépico y normativo.

> El escenario tendencial. Es aquel que describe la prolongacién de la situacién actual, o
sea “mas de lo mismo”, en este escenario todo permanece constante nada cambia y si se
realizan cambios es para mantenerse en el futuro como en el pasado. Proporciona
metodolégicamente la linea de base para la construccion de los demés escenarios y muestra

a los tomadores de decisiones que puede ocurrir en el futuro si las cosas no cambian.

» Escenario utépico. Es el mejor de los mundos posibles, aunque por lo general
inalcanzable, aunque puede ser el escenario deseable; puede tener un valor didactico muy
alto al mostrar un ideal tipo hacia donde debe moverse la organizacion o el sistema.

» Escenario normativo. Es el escenario que tiene dos caracteristicas el ser deseable y
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ademas lograble, donde se formula un enunciado de un posible futuro mejor que el

tendencial pero no igual que el utdpico. A partir de este escenario se pueden construir los

objetivos para el futuro con las diferentes etapas para hacerlos una realidad lo que obliga a

que estos sean estructurados y realizables.

Los escenarios de futuro, aunque no son una realidad futura, sino unos enunciados sobre
unos futuros posibles y deseables, De acuerdo con Godet y Durance (2011) “los escenarios solo
son creibles y iitiles si cumplen con cinco condiciones de rigor: Pertinencia, Coherencia,
verosimilitud, importancia y transparencia” (p. 47).

Una vision de futuro se puede formular como resultado de cualquiera de los escenarios
construido, la eleccion se debe realizar en un taller y depende las condiciones de la organizacion

o sistema en la cual se realiza el ejercicio prospectivo.

2.2.7 La seguridad social.

La seguridad social tiene su origen en la ley de la pobreza aprobada por el parlamento
Ingles en 1597 (Scholz, 2015). Que creo un sistema de recaudaciones locales para contribuir
con los enfermos o los pobres imposibilitados para trabajar a quienes se les daba comida y ropa.
Posteriormente debido a los cambio en las relaciones laborales causados por la revolucion
industrial (1780 -1850) se crea la necesidad de que los obreros gocen de unos beneficios ante el
riesgo que le generaba el trabajo en las fabricas, para mitigarlos se propusieron en el mundo dos
modelos: El de Bismarck originado en Alemania y el de Beveridge en Inglaterra, los cuales son
“resultados de una experiencia historica que golpeo las sociedades europeas, donde luego de la
tragedia” (Llanos, 2013, p. 225). La seguridad social se pensé como una herramienta para
liberar a la sociedad de las tensiones. Ademads, han dado origen a la mayoria de los modelos de
seguridad social existentes.

A finales del siglo XIX, Bismarck implant6 en Alemania un sistema de seguros sociales.
Como “un mecanismo politico para evitar que las mayorias, poco educadas en asuntos del Estado,
terminasen manipuladas por la revoltosa clase media liberal” (Ortega, 2017, p. 58). Debido entre
otras cosas al cambio que se presentaba en la demografia de la poblacion Alemana donde se

incrementaba de forma acelerada la expectativa de vida y por lo tanto el nimero de personas que
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llegaban a la vejez sin ninguna proteccidon; a los que el estado debia responder asegurandoles una
vida digna y con el minimo de bienestar.

Este sistema se fundamentaba en una relacion bilateral en las cual los asegurados (los
trabajadores) a cambio de una contribucién periddica obligatoria a la cual también contribuian
los patrones; recibian una indemnizacion para mitigar los riesgos asegurados. El 15 de junio de
1883, se promulgo en Alemania la ley sobre el seguro de enfermedad donde por primera vez se
compilaron en una ley los principios basicos de los seguros de enfermedad y se fijaron las
proporciones en las contribuciones que se debian realizar a las aseguradoras: 2/3 para los obreros
y 1/3 para los empleadores. A cambio de esto los trabajadores adquirian el derecho de acceder a
los servicios médicos y a los medicamentos.

Después de la primera guerra mundial los sistemas de proteccion contra los riesgos a los
habitantes de los diferentes paises se desarrollaron por todo el mundo pero fue el Presidente
Rooselvet el primero en denominarlos de seguridad social al promulgar en el afio de 1935 en los
Estados Unidos de Norteamérica la ley de la seguridad social.

La seguridad social se convirtié en una preocupacion de los gobernantes de los
principales paises del mundo. El 14 de agosto del afio de 1941 el presidente Rooselvet y el
primer Ministro de Inglaterra Winston Churchill, suscribieron La Carta del Atlantico que tenia
como uno de los propdsitos conseguir los mejores niveles de seguridad social para todos
(Naciones Unidas, 2017). El 10 de junio del afio antes mencionado el gobierno inglés creo la
comision interdepartamental de la seguridad social y servicios afines, dirigida por Sir William
Beveridge, con el propésito de realizar un estudio sobre la seguridad social y los servicios
afines. Entendida esta (la seguridad social) como el ingreso destinado a remplazar los recursos
econdmicos que la personas dejan de recibir a causa de la desocupacidn, enfermedad, accidente o
envejecimiento.

El 19 de diciembre de 1942 se presenta el informe al congreso que tiene como propdsito
central e historico “la abolicion de la necesidad (abolition of wnat), mediante la creacion de un
sistema de seguridad social (Social Security) que resguardara el bienestar’. (Llanos, 2013). El
cual estaba integrado por tres partes: la salud, las eventualidades y el desempleo, con el fin de
que en la Gran Bretafia a ningtiin habitante idoneo para trabajar le faltaran los ingresos necesarios

para solventar durante su vida las necesidades basica de €l y de su familia.(Beveridge, 1987).
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La cobertura es universal abarca a todos los habitantes del pais no inicamente a quienes
trabajan, aunque no se aplica de igual forma a el conjunto de los asegurados. La totalidad de los
contribuyentes y sus familias tienen cubiertos los riesgos basicos que necesitan mitigar para
tener una vida digna: Pension de vejez, gastos mortuorios y todos los servicios médicos para
recuperar la salud y prevenir las enfermedades. A cambio los contribuyentes solo estaban
obligados a pagar un tributo tinico semanal. La gestion de este Plan de Seguridad Social estaria a
cargo de un ministerio que sea capaz de integrarlo en un solo proyecto y garantizarles a los
ciudadanos y sus familias los beneficios prometidos (Beveridge, 1987).

El modelo Bismarckiano se caracteriza principalmente porque la cobertura depende de la
condicidn laboral de las personas; la financiacion se realiza en base a las contribuciones pagadas
por los asegurados y tener multiples aseguradores. Mientras que en el modelo Beveridgeano se
busca la universalizacion de la cobertura, la financiacion se realiza principalmente con los

impuestos del estado y la unificacion de los riesgos.

2.2.7.1 La seguridad social en Colombia

El articulo 48 de la Constitucién Politica de Colombia de 1991, sefiala que la seguridad
social es un derecho irrenunciable de todos los habitantes del pais, la cual debe ser garantizada por
el estado con la participacion de entidades publicas o privadas. La define como: “Un servicio
publico de cardcter obligatorio que se prestard bajo la direccion, coordinacion y control del
Estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad, en los términos que
establezca la Ley”.

La Sentencia T-116 de 1993 de la Corte Constitucional la define como: “El conjunto de
medios de proteccion institucionales frente a los riesgos que atentan contra la capacidad y
oportunidad de los individuos y sus familias para generar los ingresos suficientes en orden a
una subsistencia digna”.

La ley 100 de 1993 cre6 el Sistema Social integral que es “el conjunto arménico de
entidades publicas y privadas, normas y procedimientos” (Art. 8). Que conforman: el sistema
general de: Pensiones, seguridad social en salud y riesgos profesionales.

En esencia la seguridad social es el derecho que tienen las personas a gozar de un sistema

de proteccion frente a los riesgos que corren de perder la capacidad para generar los ingresos
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para €l y su familia que les permitan vivir dignamente desde que nacen hasta que mueren. Para lo
cual los paises han disefiado diferentes sistemas de proteccion entre los que se encuentran:
Pensiones, salud y riesgos profesionales; en esta investigacion nos focalizaremos en los sistemas

de salud.

2.2.8 Sistemas de Salud

Los sistemas de salud en el mundo se han convertido en parte de la vida de las personas
desde que nacen en un centro hospitalario hasta que necesitan recuperarse de una enfermedad.
Especialmente en la vejez donde esperan recibir una atencidon digna y humanizada; mediante la
prestacion de servicios oportunos, de alta calidad, sin riesgo financiero y con una cobertura
universal. Para lo cual se deben formular estrategias que les permitan dar respuestas a los
cambios demograficos, en los perfiles epidemioldgicos, en las tecnologias y a la mayor exigencia
de recursos para su financiacion.

El sistema de salud ha sido definido como:

Todas las organizaciones, las instituciones y los recursos dedicados a producir
actividades de salud. Se entiende por una actividad de salud todo acto, en el &mbito
de salud personal, de los servicios de salud publica o de iniciativas intersectoriales,
cuyo objetivo sea mejorar la salud. (Organizacion Mundial de la Salud, 2000, p.
Xxiii).

De acuerdo con Schmets, Rajan y Kadandale (2016) el sistema de salud es:
El conjunto de organizaciones, instituciones y recursos publicos y privados
dedicadas a mejorar, mantener o restaurar la salud. Esto incluye tanto la poblacion
como el personal, y los servicios, asi como las actividades realizadas para
direccionar las politicas y las acciones hacia los determinantes sociales de la salud
de otros sectores como el politico, econdmico, social y ambiental. (p. 7)

La ley estatutaria 1751 del 2015, por medio de la cual se regula el derecho a la salud

definié en el articulo cuarto el sistema de salud como:

El conjunto articulado y armoénico de principios y normas; politicas publicas;
instituciones; competencias y procedimientos; facultades, obligaciones, derechos y
deberes; financiamiento; controles; informacién y evaluacién que el estado
disponga para la garantia y materializacion del derecho a fundamental de la salud.
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Derecho que segtn el articulo segundo de la ley antes mencionada se enmarca en el
acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el
mejoramiento y la promocion de la salud.

En resumen se pueden definir los sistemas de salud como el conjunto de organizaciones e
instituciones y personas que tienen como objetivo lograr el maximo nivel de salud posible de la
poblacién de manera humana y con viabilidad financiera. Las instituciones entendidas estas
como las reglas de juego del sistema (North, 1993).

Son diferentes las estructuras organizativas y caracteristicas de los modelos de los sistemas

de salud que se han puesto en practica en los distintos paises para lograr los objetivos propuestos

2.2.8.1 Modelos de sistemas de salud

Los sistemas de salud los clasificaremos de dos maneras: seguin la fuente de financiacion
y de acuerdo como el estado organiza la prestacion de los servicios de salud.
De acuerdo con la fuente de financiacion los modelos de los sistemas de salud pueden ser:

De aseguramiento, Sistema Nacional de Salud y mixto.

2.2.8.1.1 Modelo Bismarckiano

Tiene su origen en Alemania en junio de 1883, cuando se promulgo en este pais la ley sobre
el seguro de enfermedad. El acceso a los servicios de salud depende de la posibilidad de estar
empleado y de las normas sobre el alcance de las empresas aseguradoras en salud que promulgue
el Estado.

El modelo estd fundamentado en un seguro que se financia principalmente mediante las
contribuciones de los empleados y los patrones. La cobertura depende del nivel de empleo del pais

donde se implemente, ya que es obligatorio asegurar en salud a los empleados.
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2.2.8.1.2 Modelo Beveriagdno

Fue implementado en el ano de 1942, en Inglaterra, tras la presentaciéon del informe
Beveridge al parlamento inglés. Se financia principalmente con impuestos de los ordenes
nacionales, regionales y locales.

El estado ejerce tanto la rectoria como la prestacion de los servicios. Tiene como principal
proposito lograr la cobertura universal mediante el acceso de todos los habitantes a la atencidn
médica independiente de que sean empleados. Y los servicios son prestados principalmente por

instituciones del estado y por aseguradoras privadas

2.2.8.1.3 Modelo mixto

Este modelo se caracteriza porque en él se conjugan los diferentes modelos de los sistemas
de salud: El de aseguramiento y el beveriagdno; los cuales son reglamentados por el estado.

La cobertura universal se logra mediante el aseguramiento en salud a las personas con
capacidad de pago y el subsidio del estado a las personas sin capacidad de pago. Se financia
mediante aporte de los empleados y patrones que de manera obligatoria contribuyen con la
financiacién del aseguramiento en salud de los empleados y el estado subsidia el aseguramiento
de las personas sin capacidad de pago mediante impuesto. Los servicios son prestados por las
instituciones prestadoras de servicios de salud de las aseguradoras o las contratadas por estas y los
hospitales del estado que por lo general atienden a las personas sin capacidad de pago.

Segtin Snowdon y Cohen (2011) los sistemas de salud de acuerdo como se organizan la
prestacion de los servicios de salud se dividen en los siguientes modelos: El estado como operador

y propietario, el Estado como guardian y el modelo privado mixto.

2.2.8.1.4 El Estado como operador y propietario.

En este modelo el estado como dueiio y operador de los servicios de salud. Tiene una gran
participacion en la prestacion de estos y determina qué tipo de atencion en salud se ofrece y donde

se ofrece.
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Es el encargado de la rectoria y garantiza la cobertura universal a través de un paquete
especifico de beneficios. Tiene como propoésito la atencidn universal en salud, a través del acceso
en igualdad de condiciones todos los pobladores; con el fin de minimizar el riesgo financiero de
las familias cuando uno de sus miembros tiene problemas de salud.

El Estado es el unico pagador del sistema y los servicios son financiados principalmente
con impuestos que se recaudan a nivel nacional, regional y local.

La prestacion servicios se realiza a través de los hospitales ptblicos que se financian con
presupuesto del estado y de aseguradores privados que realizan actividades complementarias.
(Snowdon y Cohen, 2011). Este modelo es practicado entre otros paises en Australia, Canada y

Reino unido.

2.2.8.1.5 El estado como guardian.

En este modelo el estado es un tutor o guardiin de los servicios de salud. Los cuales son
prestados por las empresas aseguradoras en salud de origen privado, que se regulan mediante la
competencia en el mercado

El estado garantiza la cobertura universal mediante la obligatoriedad del aseguramiento a
todos los ciudadanos. Esta fundamentalmente basado en el principio de la solidaridad por lo cual
los asegurados reciben un paquete de beneficios en salud el cual esta disponibles para todos los
ciudadanos sin discriminacion y ninguna seleccion del riesgo.

Se financia principalmente con las contribuciones de los empleados y empleadores las
cuales se realizan teniendo como base el salario que devengan los trabajadores, mediante
impuestos con los que el estado subsidia las primas de las personas sin capacidad de pago y a
través primas pagada directamente por los usuarios a las aseguradoras.

La prestacion de los servicios se realiza a través de las instituciones prestadoras de
servicios de las aseguradoras privadas o contratadas por estas (Snowdon y Cohen, 2011). Este

modelo es practicado entre otros paises en como Francia, Suiza y Holanda.



78

2.2.8.1.6 El modelo privado mixto

En este modelo el estado no controla el sistema de salud, pero si contribuye a su
financiacién. No se caracteriza por la solidaridad y la cobertura universal, sino por la alta calidad,
entendida como atencion especializada y la prescripcion de las dltimas tecnologias lo cual eleva
sus costos solo haciéndolo accesible solo para aquellos que tienen capacidad de pago.

Se financia en una proporcion con el 55% de recursos publicos y el 45% de recursos
privados. La compra de los seguros depende de la disposicion e ingresos de los usuarios.

Los servicios se prestan a través de los seguros médicos privados, y por parte del Estado
por medio de Medicare, Medicaid, el Programa Estatal de Seguro Médico para Nifios y otros como
el Programa Veterans Affairs y ademds se prestan con el respaldo del estado en los centros de
salud comunitarios servicios a las personas que carecen de seguros. (Snowdon y Cohen, 2011).

Este modelo es practicado inicamente en Estado Unidos de Norteamérica.

2.2.8.2 Funciones y objetivos de los sistemas de salud

Segtn la Organizacion Mundial de la salud (2000) los sistemas de salud tienen unas
funciones y unos objetivos. Las funciones son: La de la rectoria (politica sanitaria: vision del
futuro, reglamentacion y gestion de la informacién); de financiamiento (recaudacion del ingreso,
mancomunacién y compra); de recursos (humanos, equipos, mantenimiento de la infraestructura
existente) y prestacion de servicios (plan de beneficios y tecnologias) y los objetivos son el de: la

salud, capacidad de respuesta y equidad.

Funciones Objetivos
I Rectoria ; Capacidad
L A de respuesta
I Recursos I I Prestacion de servicios I
I Salud I

l Equidad en las
I Financiamiento I Contribuciones

Figura 2. Relaciones entre funciones y objetivos del sistema de salud
Fuente: Organizacién Mundial de la Salud (2000, p. 20).
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2.2.8.2.1 Rectoria

La rectoria es la mas importante de todas las funciones de los sistemas de salud, hecho
por el cual debe ser ejercida por el gobierno a través del ministerio o institucion destinada para
tal efecto. El ejercicio de esta funcidn permite alcanzar los objetivos propuestos para los sistemas
de salud en cuanto al estado de salud de la poblacion, la percepcion de las personas sobre el
sistema y el nivel de humanidad de este. Segtin la Organizaciéon Mundial de la Salud (2000), esta
funcion consiste en la capacidad que tenga el gobierno a través del ministerio de salud de
formular una vision de futuro del sistema, de ejercer influencia por medio de las normas y de
recaudar y utilizar la informacién con el fin de supervisar y guiar la realizacion y ejecucion de
las actividades sanitarias en el pais y en el mismo

De acuerdo con la Organizacion Panamericana de la Salud (2007). La funcion rectora en
salud se define como:

El ejercicio de las responsabilidades y competencias sustantivas de las politicas
publicas en salud que le son propias e indelegables en el contexto del nuevo
esquema de relaciones entre el gobierno y sociedad en el estado moderno; es una
competencia del gobierno y la ejerce la autoridad sanitaria nacional. (p. 5)

La rectoria se define como la competencia indelegable que tiene el gobierno para

formular estrategias, promulgar y hacer cumplir las normas y recaudar y sistematizar la
informacién con el propdsito de lograr el estado de salud de la poblacidn propuesto, responder a
las expectativas de esta y protegerlos financieramente del riesgo de la enfermedad.

Para lo cual la Organizacion Mundial de la Salud (2000) sefial6 tres tareas de la rectoria:
formular una vision de futuro, promulgar y hacer cumplir la norma y recaudar y sistematizar la
informacion.

» Formular una vision de futuro. Partiendo del concepto de Masini (2013a) que las

visiones de futuro “nacen de la comprension del y las acciones para el futuro” (p. 208), y

“de la capacidad de reconocer las semillas de cambios que yacen en el pasado y presente”

(Massini, 2006, p. 1.163) que permitan la construccion de un futuro diferente del presente

actual.

Los ministerios de salud deben definir una vision de futuro concertada con los actores del

sistema del estado de salud deseado por estos. Mediante la identificacion de las semillas de

cambios en el pasado y presente que permitan trazar las estrategias para hacerla una
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realidad, para lograr un estado de salud diferente del presente donde se generen las

capacidades necesarias para que las personas puedan tener la salud que desean tener. Una

Vision de futuro debe estar enmarcada en el plan de desarrollo nacional y articulada con

los sectores que hacen parte de los determinantes sociales de la salud.

» Promulgar y hacer cumplir las normas. Promulgar y hacer cumplir las normas que
garanticen a los distintos actores del sistema reglas de juego, transparentes, estables y que
generen comportamientos que permitan crear confianza entre los actores para lograr los
objetivos propuestos en el sistema.

» Recaudar y sistematizar la informacion. Es obligacion del ministerio de salud recaudar
la informacion que le permita al regulador tener la informacidn necesaria para realizar una
toma de decisiones con el minimo de los riesgos y ademds cerrar la brecha de la asimetria
de la informacidn entre el regulador y el regulado que no le permite a los tomadores de
decisiones formular normas que interpreten las necesidades de la poblacién en salud y a
los funcionarios hacerlas cumplir.

Un buen sistema de informacion puede ser el mejor antidoto contra la incompetencia y la

corrupcidn de aquellos actores que quieren apoderarse de los recursos de la salud.

El envejecimiento de la poblacion cada vez mas incrementara la carga de enfermedad en
las personas y de hecho la demanda de los servicios de salud y la satisfaccion de este aumento de
la demanda depende en gran parte de la manera como se ejerce la rectoria del sistema de salud
(Basanik, 2015).

La rectoria es una funcion esencial para que los sistemas de salud sean eficaces y tengan
un buen desempefio. Mediante el desarrollo de las siguientes actividades: 1) La formulacién de
una vision de futuro y las estrategias que permitan el logro del estado de salud deseado; 2) una
buena gestion de la informacién que les permita a los tomadores de decisiones reducir la
incertidumbre al méximo y 3) la promulgacién y cumplimiento de normas que interpreten las
necesidad de la poblacion en salud, contribuyan a la creacidon de comportamiento saludables y la

protejan del riesgo financiero.
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2.2.8.2.2 La financiacion en salud

Es el proceso mediante el cual se recaudan los fondos para la salud provenientes de las
diferentes fuentes, se retinen en un fondo comin y se asignan a las actividades de proveeduria del
sistema mediante compras inteligentes. En esta funcién se desarrollan tres actividades:
recaudacion de los ingresos, mancomunacion y compras (Organizacién Mundial de la Salud,
2.000).

* Recaudacion de los ingresos. Son las actividades que realiza el estado para recolectar los
dineros que aportan los trabajadores y los patrones a través de los seguros obligatorios
vinculados por lo general al valor del salario, los impuestos destinados a las actividades de
la salud y las donaciones. Recursos econémicos que se mancomunan.

* La mancomunacion. Consiste en la creaciéon de un fondo donde se depositan todos los
ingresos con el fin de compartir el riesgo en salud entre todas las personas y no que cada
uno de los contribuyentes lo corra de manera individual. Esta actividad se conoce como la
de aseguramiento que es explicita cuando las personas de manera obligatoria o voluntaria
se afilian a un asegurador que les garantiza un plan de beneficios en el momento de sufrir
una enfermedad o de manera implicita cuando el gobierno con los impuestos les garantiza
a las personas el cubrimiento del riesgo en salud.

Esta actividad se realiza de manera solidaria para compartir el riesgo financiero en salud

entre todas las personas y garantizar que las familias no van a sufrir la ruina econémica por

recuperar la salud.

» Las compras estratégicas. Son el proceso mediante el cual con los dineros recaudados
para las actividades de la salud se les compra a los proveedores los insumos y servicios de
salud necesarios para garantizar la recuperacion de la salud de los usuarios.

La compra puede ser pasiva o estratégica, la primera se realiza de acuerdo con un

presupuesto o de acuerdo con las facturas que se le presenten. La estratégica “supone una

biisqueda continua de la mejor forma de lograr el mdximo rendimiento del sistema de salud
decidiendo que intervenciones deben comprarse, como y a quienes” (Organizacion

mundial de la Salud, 2000, p. 111).
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2.2.8.2.3 Recursos

Entre los recursos del sistema de salud el mas importante es el humano, el cual necesita de
los equipos y las instalaciones para la prestacion adecuada de los servicios de salud. En este
apartado no concentraremos en el recurso humano.

» Recurso Humano. El recurso humano en salud esta compuesto por todas aquellas personas
de las 4reas asistenciales o de apoyo que realizan intervenciones en salud (Organizacion
Mundial de la Salud, 2.000). Con el propdsito de mantener o mejorar el estado de salud de
las comunidades de su area de influencia (Organizaciéon Mundial de la Salud, 2006).

Los elementos que determinan el personal en salud son tres: las necesidades en salud, la

situacidn financiera y los avances tecnoldgicos y el contexto. 1) Las necesidades en salud.

Estan determinadas por la demografia de la poblacion y el perfil epidemioldgico de esta

que precisan la cantidad y los profesionales en salud necesarios para atender

adecuadamente la demanda de servicios de salud; 2) La situacion financiera y los avances
tecnologicos del sistema de salud. Le generan la capacidad para contratar la cantidad de
trabajadores tanto asistenciales como de apoyo que necesita para atender la carga de

enfermedad de los usuarios y 3) El contexto. Especificamente el mercado laboral y

educativo le ofrece al sistema de salud los trabajadores con las competencias necesarias

para para satisfacer la demanda de servicios de salud de manera oportuna y con calidad. El
ciclo del recurso humano en salud tiene tres etapas: Preparacion, laboral y salida.

» Etapa de preparacion. Tiene como propdsito capacitar el nimero de trabajadores
suficientes con las competencias necesarias para el buen desempeiio en el sistema de salud.
Para lograr este proposito deben desarrollarse instituciones educativas de calidad que
garanticen que cada afio pondrin en el mercado laboral el nimero suficientes de
profesionales con las competencias que demanda el medio y que sean capaces de satisfacer
las necesidades de los usuarios.

Se debe coordinar la demanda con la oferta laboral con el fin de que el sistema de salud

tenga los cupos necesarios para reclutar a los egresados de las diferentes instituciones

educativas y estas gradden los profesionales en el nimero que demandan las necesidades

del sistema de salud y tanto mercado laboral como educativo estén alineados
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cualitativamente (las profesiones con las competencias que necesita el medio) y
cuantitativamente (la cantidad que se necesita).

> Etapa laboral. En esta etapa el trabajador de la salud ya hace parte del sistema de salud,

su desempeiio debe ser evaluado para establecer las diferencias entre las competencias que
le exigen el cargo y las que €l tiene; con el fin de formular los planes de capacitaciéon que
le permitan estar actualizado y gozar de una remuneracién adecuada con sus respectivos
incentivos.
La distribucion del personal de salud debe ser equitativa de acuerdo a las necesidades de
las regiones con el fin de que no se presenten grandes concentraciones de profesionales de
la salud en las ciudades y las periferias de los paises donde mas se necesitan permanezcan
sin el personal necesario para atender la demanda en salud de la poblacion.

> Etapa de salida. La salida de los trabajadores de la salud por lo sensible de este sector
debe ser planificada con el fin de que las instituciones prestadoras de servicios de salud
tengan el personal necesario para atender de manera adecuada la demanda de servicios de
salud y la poblacién no se vea afectada por la falta de personal que lo atienda en el momento
que necesitan recuperarse de una enfermedad.

» Anticiparse al futuro. Realizando planes prospectivos estratégicos nacionales del recurso
humano en salud, basados en el crecimiento de la poblacién y el perfil epidemioldgico,
donde se contemplen los posibles escenarios de futuro; con el fin de trazar estrategias para
la preparacion del personal en salud tanto en las areas del conocimiento como en la cantidad
necesaria.

Del recurso humano en salud hacen parte todas las personas que realizan actividades con
el fin de mantener o mejorar la salud de las comunidades, generdndoles bienestar y

elevandoles la calidad de vida.

2.2.8.2.4 Prestacion de servicios.

La prestacion de servicios de salud es el proceso en el que intervienen diferentes
organizaciones y mediante el cual se le ofertan a las personas un conjunto de bienes y servicios
como son los servicios médicos, los servicios hospitalarios y productos farmacéuticos (Restrepo,

2008).
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Ante la incapacidad de los paises de financiar la totalidad de los servicios de salud que
demandan las personas porque “ninguin sistema de salud puede satisfacer todas las necesidades,
ni siquiera los paises ricos” (Organizacién Mundial de la Salud, 2.000). Por lo tanto, se debe
priorizar para financiar y prestar un conjunto de prestaciones clinicas esenciales (Banco Mundial,
1993) o planes de beneficios a las cuales tengan derecho toda la poblacion.

»> Planes de beneficios. Los planes/paquetes o canastas de beneficios se definen como la
totalidad de los servicios, actividades y bienes cubiertos por una pdliza de seguro en el caso
de un esquema aseguramiento o con recursos del estado en el caso de los Servicios
Nacionales de salud financiados con impuestos (Schreyogg, Stargardt, Velasco-Garrido y
Busse, 2005). Los cuales constan de tres elementos: 1) La categoria de los servicios
financiados, se refiere a los servicios financiados con recursos del sistema; 2) Las reglas y
protocolos que rigen el uso adecuado de los servicios y 3) las limitaciones que tienen los
planes de beneficios determinando cuales servicios se proporcionan gratuitamente y cuales
tienen un costo para el usuario. (Rumbold, Alakeson y Smith, 2012).

Los planes de beneficios pueden ser explicitos o implicitos; los primeros son aquellos

donde se detalla el conjunto de servicios y tecnologias que se proveeran a las personas y

en el segundo no se definen los servicios y las tecnologias a prestar pero por lo general va

acompanado de una lista de restricciones de servicios y de tecnologias que no se prestaran.

» Tecnologia. Se entiende por tecnologia los medios que una organizacién utiliza para
convertir las materias primas en producto final independientemente de si estos son
productos o servicios.

Se puede definir como tecnologia en salud como “‘cualquier método utilizado para
promocionar la salud, prevenir, diagnosticar y tratar las enfermedades, o mejorar la
rehabilitacion o los cuidados sanitarios a largo plazo” (Lopez, Oliva, Antofianzas, Garcia,
Gisbert, Mar y Puig, 2010, p. 155). No solamente se entiende por tecnologia los
medicamentos o dispositivos del mas alto nivel de sofisticacion, sino también los diferentes
cuidados e intervenciones que contribuyen a la conservacion y recuperacion de la salud de
la poblacion.

Teniendo en cuenta los aspectos administrativos y de E-health o salud electrénica la

tecnologia en salud se pueden definir como cualquier conocimiento, informacion, gestion

administrativa, dispositivo, procedimiento, tratamiento y actividad E- health realizadas
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para conservar o mejorar el estado de salud de la poblacion. Las tecnologias en salud siguen
unas pautas durante determinado tiempo o ciclo de vida.

Ciclo de vida. El ciclo de vida de una tecnologia describe el comportamiento de esta
durante un periodo de tiempo generando informacion que permite tomar decisiones con un
bajo nivel de incertidumbre (Villanueva y Martinez, 2010).

Entre los ciclo de vida propuestos estd el de la World Health Organization (2003), en el
que intervienen tres personas diferentes el fabricante, el vendedor y el usuario y cada uno
de ellos desarrolla distintos pasos:

e Fabricante

o Concepcién y desarrollo de una idea

o Fabricaciéon

o Empaquetado y etiquetado del producto final
* El vendedor

o Publicidad

o Venta
e Usuario

o Uso

o Disposicidn final

De acuerdo con Villanueva y Martinez (2010). Una vez la tecnologia es adquirida por el
centro hospitalario, se pueden considerar tres fases de acuerdo con la intensidad de uso:
Fase de difusion: es la etapa en la cual la tecnologia en salud se introduce a la institucién
hospitalaria y comienza a ser utilizada en las areas especificas donde es aceptada de
acuerdo con su utilidad.

Fase de utilizacion y conservacion: es la fase donde la tecnologia en salud es ampliamente
utilizada en las practicas en salud que se realizan en la instituciéon y como el personal tiene
pleno conocimiento del manejo de esta, se utiliza en todos los tratamientos, procesos y
procedimientos que la requieren.

Fase de disposicion final: esta fase da cuando la tecnologia ya no es titil o no cumple con
los propdsitos para la cual fue adquirida, por lo que se la sustituye por una nueva opcion.

Dando lugar a un rapido incremento de las tecnologias en salud.
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» Evaluacion de las tecnologias en salud. El rapido incremento en el mercado de las
tecnologias en salud con alto costo y algunas con baja efectividad y las limitaciones
econdmicas de los sistemas de salud ante los cada vez mas creciente costos de estas, crearon
la necesidad por parte de los gobiernos de evaluar las tecnologias en salud antes de ser
incorporadas a los planes de beneficios.

La evaluacion de las tecnologias en salud (ETES) consiste “en la evaluacion sistemdtica
de las propiedades, efectos u otros impactos de la tecnologia” (Goodman, 2014, p. 15).
Realizada por un grupo interdisciplinario. Dandole prioridad a los aspectos relacionados
con costo — efectividad, asi como a los impactos sociales, legales, éticos y politicos.

El propésito de la ETES es apoyar la toma de decisiones sobre las tecnologias que se
incorporan al sistema de salud desde el medico que se enfrenta al paciente en un consultorio
hasta los tomadores de decisiones a nivel regional o nacional que determinan que nuevas

tecnologias se incorporan y cuales se excluyen de los planes de beneficios.

La evaluacion de las tecnologias es un proceso de investigacion que en Colombia es
realizado por el Instituto de Evaluacidon Tecnoldgica en Salud y consta de los siguientes
pasos:

* Definicion de la tecnologia a evaluar

* Disefio y refinamiento de la pregunta de evaluacion

* Revision de la efectividad y la seguridad

* Disefio del refinamiento de la pregunta econdmica

* Evaluacién econdmica

* Anadlisis del impacto presupuestal

* Elaboracién de informe para los tomadores de decisiones
Es un proceso que ante los incontables avances tecnoldgicos permite la incorporacion de
nuevas tecnologias costo efectiva al sistema de salud sin atentar contra la sostenibilidad

financiera de este y el gasto de bolsillo de los usuarios.
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2.2.8.2.5 Objetivos del sistema de salud

Los objetivos de un sistema de salud, segin la Organizacién mundial (2000), son la salud,
capacidad de respuesta y equidad en la contribucién financiera

> La salud. Lograr el mejor nivel de salud posible es el propdsito de todo sistema de
salud. Objetivo que debe ser conseguido de manera equitativa con el fin de que no se
beneficien Unicamente los que tienen una mejor salud y siga deteriorandose la de los que
tienen la peor salud.Mejorar la salud y disminuir las desigualdades en la salud de la
poblacién deben ir de la mano. Porque no es del todo satisfactorio lograr una mejor
situacion en salud promedio para toda la poblacién mientras se incrementan las
desigualdades entre los diferentes estratos socioeconémicos de la poblacién. Lo adecuado
es lograr la mejor situacidn de salud posible para toda la poblacion de manera equitativa.
Entre los indicadores con que se mide el nivel de salud estan los asociados a la mortalidad
y la esperanza de vida.

» La capacidad de respuesta. Comprende aspectos que no estan vinculados a la salud sino
a los referentes a la satisfaccion o insatisfaccion de los usuarios frente las expectativas que
estos tienen con respecto al trato que deberian recibir durante su transito por el sistema de
salud. La Organizacién Mundial de la Salud (2000) ha dividido la capacidad de respuestas
en dos categorias una subjetiva relacionada con las personas y otra objetiva de orientacion
al cliente.

* Relacionada con las personas

o Respeto a la dignidad de las personas

o Confidencialidad

o Autonomia para participar en las decisiones sobre su salud
* Con relacidn al cliente

o Oportunidad en la atencién

o Calidad adecuada

o Acceso a las redes de apoyo

o Escogencia de proveedor
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La capacidad de respuesta de los sistemas de salud tiene que ser por igual para todas las personas
que hagan parte del mismo, en un sistema equitativo no debe haber diferencia en la capacidad de
respuesta entre los diferentes estratos socioeconomicos.

» Equidad en la contribucion financiera. Un sistema de salud es equitativo
financieramente cuando los riesgos financieros que corre cada familia en el momento de
que uno de sus miembros es asaltado por la enfermedad se distribuyen segun la capacidad
de pago de esta y no de acuerdo con la gravedad de la enfermedad.

Lo que més genera equidad financiera en un sistema de salud es el pago anticipado o
aseguramiento porque permite la mancomunacién de los fondos y la distribuciéon de los
riesgos entre los usuarios del sistema y evita la ruina financiera de las familias en el

momento que uno de sus miembros se enferma.

2.2.9 Dinamica de Sistemas

La Dinamica de Sistemas “Es una técnica de creacion de modelos de simulacion de
entornos complejos” (Martin Garcia, 2012, p. 4).

Ha mediado de la década del cincuenta del siglo pasado, con el nombre de Dindmica
Industrial, fue creada por Forrester, en una empresa de electronica que teniendo un mercado
estable presentaba importantes oscilaciones en la produccion debido a los retrasos que se daban
en la transmision de la informacién. Diez afios después su creador la aplico a los sistemas
urbanos dando paso a la Dindmica Urbana; posteriormente a finales de la década de los sesenta
se presentd el primer informe del club de Roma sobre los limites del crecimiento, cuyos modelos
y simulaciones se habian realizado con esta metodologia poniendo de presente, que esta, ademas
de aplicarse en los sistemas industriales y urbanos también podia ser utilizada en los sistemas
sociales. Actualmente la simulacién mediante dinamica de sistemas se aplica en: la psicologia, la
ecologia, la prospectiva, la salud, etc.

La Dinamica de Sistemas considera que la informacién relevante siempre esta
relacionada con la manera como se producen las interacciones, por eso en este campo todas las
dindmicas surgen de la interaccidn entre dos tipos de bucles de retroalimentacion: los positivos

(reforzantes) y los negativos (correctores).
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Los bucles positivos son los tienden a reforzar lo que esta sucediendo en el sistema, o sea,
todos los procesos que generan su propio crecimiento y se identifican con la letra R; los bucles
negativos son los que se oponen y contrarrestan el cambio, de estos hacen parte todos los
procesos que tienden a ser autolimitados y que buscan el balance y el equilibrio y se identifican
con la letra B.

Independientes de lo complejo que sean los sistemas estin compuestos por un conjunto
de bucles de retroalimentacion positivos y negativos y todas las dindmicas son generadas por la
interaccion entre uno de los bucles con otros.

El objetivo principal de esta metodologia es asociar la estructura del sistema con su
comportamiento con el fin de realizar el modelado y la simulacién de un problema complejo
(Aracil, 1995).

En resumen, la dindmica de Sistemas es un método poderoso que para obtener
conocimiento util (Sterman, 2000) de un modelo mediante un proceso de modelacion para la
simulacién y evaluacion del modelo.

Uno de los procesos de modelacion de Dindmica de Sistemas més utilizado es el de
Sterman (2000), que consta de cinco pasos:

Articulacion del problema

Formulacién de la hipétesis dinamica

1
2
3. Formulacién de un modelo de simulacion
4. Prueba

5

Disefios de politica y evaluacion.

» La Articulacion del problema. Es la etapa mas importante del proceso de modelacion en
dindmica de sistemas y consta de cuatro elementos: a) La seleccion del tema, donde se da
respuesta a la pregunta ;Cuadl es el problema? Y ;Por qué es un problema? b) Las variables
claves, donde se precisan cudles son las variables claves que hacen parte del sistema a
simular y cudles son los conceptos que se deben considerar. ¢) El horizonte de tiempo a
considerar y donde tiene sus raices el problema en consideraciéon y d) La Definicidon
dinamica del problema. —-modos de referencia- donde se precisa cual es el comportamiento
histérico de los conceptos y variables claves y cudl debe ser su comportamiento futuro.

» La formulacion de la hipétesis dinamica. Se inicia con la generacion de hipotesis donde

se explora cudles son las corrientes tedricas del comportamiento problemaético,
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posteriormente se formula una hipdtesis dindmica que explicita la dindmica como una
consecuencia enddgena de la estructura de retroalimentacion y finalmente se desarrollan
los mapas de la estructura casual con base en la hipdtesis inicial, las variables claves, los
modos de referencia y otros datos disponibles.

La formulaciéon de un modelo de simulacion. Se comienza con la especificacion de la
estructura, las reglas de decisiones; se contintia con la estimacion de los parametros, las
relaciones de comportamiento y las condiciones iniciales; se finaliza con las pruebas de
consistencia con el propdsito y los limites.

La Prueba. Consiste en la comparaciéon con los modos de referencia, se prueba: Si el
modelo reproduce adecuadamente el comportamiento problemaético, si tiene robustez en
las condiciones extremas comportindose de manera real cuando es estresados por estas y
el grado de sensibilidad que mide coémo se comporta el sistema dada la incertidumbre en
los parametros, las condiciones iniciales, los Ilimites del modelo y las posibles
agregaciones.

Disefio y evaluacion de politicas. Comienza con las especificaciones de los diferentes
escenarios de acuerdo con las condiciones ambientales que se pueden presentar ; continua
con el disefio de las politicas donde se presentan las nuevas reglas de decision, estrategias
y estructuras que podrian ser probadas en el dia a dia y como son representadas en el
modelo y se determina cuéles son sus efectos; se analiza su sensibilidad estableciendo que
tan robusta son las politicas en los diferentes escenarios y se finaliza estableciendo el grado

de interaccion entre las diferentes politicas formuladas.

Marco Conceptual

Se definiran dos enfoques de la atencion primaria en salud:
2.2.10.1. Atencion Primaria en salud como un nivel de atencion.

Es la que se refiere a la puerta de entrada al sistema de salud y al sitio donde se realiza la

atencion de manera continua para toda la poblacién y desde donde se realizan todas las remisiones

a los niveles mas elevados. Por lo general este enfoque esté ligado a la disponibilidad de un médico

especializado en salud familiar.
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2.2.10.2. Atencion primaria ampliada.
Es la definida por la declaracion de ALMA — ATA Como:

La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicos,
cientificamente fundados y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacion y a un costo
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo con un espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion. La atencién
primaria forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que
constituye la funcién central y el nicleo principal, como del desarrollo social y
econdmico global de la comunidad. Representa el primer nivel de contacto de los
individuos, la familia y la comunidad con el sistema nacional de salud, llevando lo
mas cerca posible la atencion de salud al lugar donde residen y trabajan las personas,
y constituye el primer elemento de un proceso permanente de asistencia sanitaria.
(Conferencia Internacional sobre Atencioén Primaria de Salud, 1978, p. 2)

2.3  Reflexiones sobre este capitulo

El envejecimiento de la poblacion, la velocidad en el incremento de nuevas tecnologias
que aumentan los costos en salud y los cambios en los perfiles epidemioldgico, obligan a los
sistemas de salud a la formulacién de una visién de futuro para lograr la construccién de un
futuro diferente del presente. Es alli donde los estudios de futuro toman la maxima importancia
porque aunque no predicen el futuro; crean alternativas de futuro o configuran los futuros
deseados, lo cual le da a los tomadores de decisiones la posibilidad que con las acciones
realizadas en el presente, construyan el futuro propuesto, en resumen que sean constructores de
su propios futuros.

Carecer de un elemento estratégico, una vision de futuro, es no saber para donde vamos y
embarcarnos en la buena voluntad del tomador de decision de turno. La Prevision Humana y
Social hace énfasis en la vision de futuro, los valores y las capacidades, fundamentos tedricos
que contribuyen a una interpretacion adecuada de los fendbmenos que se presentan en la gestion
de un sistemay a la creacion de futuros alternativos, que no pueden ser cualquier futuro sino
futuros humanos, los cuales para ser considerados humanos deben practicar los valores morales:
libertad, igualdad, solidaridad, respeto y dialogo; creando en los colombianos las capacidades
para que puedan tener la salud que desean tener.

El enfoque de las capacidades, aunque no tiene una referencia explicita hacia el futuro

cuando parte del concepto de apreciar las diferentes cosas que una persona valora ser o hacer.



92

Situa en el porvenir la conquista de las capacidades entendidas como la libertad que tienen las
personas para lograr las diferentes combinaciones que le permitan tener la vida que desea tener.
Se refiere al futuro donde es el tinico tiempo donde el ser humano tiene la libertad para construir
las diferentes alternativas de futuros y entre esas la que desea o prefiere tener.

En el caso de la salud el enfoque de las capacidades, se refiere a la libertad que tienen las
personas para lograr las diferentes combinaciones de funcionamientos que les permitan tener la
salud que desean tener; lo cual se enmarca en un tiempo futuro y por lo tanto en la bisqueda de
diferentes alternativas de futuros para formular una visiéon de futuro humana para que las
personas logren tener la salud que desean tener. Mitigando los riesgos que se corren cuando se
pierde la salud.

Para mitigar los riesgos en salud y evitar que las familias lleguen a la ruina econdémica en
el momento que uno de sus miembros se enferme se crearon dos modelos de financiacién el de
aseguramiento en salud y el sistema nacional de salud o financiado por impuestos. En el
primero, su cobertura se limita a las personas asalariadas que por obligacién pagan una cuota que
es un porcentaje de su salario y a cambio reciben un plan de beneficios en el momento que se
enferman y el sistema Nacional de Salud financiado mediante impuestos es donde el gobierno
garantiza a las personas que habitan en un pais un plan de beneficios en el momento que se
enferman. El aseguramiento en salud ha recibido modificaciones en algunos paises como
Colombia donde el gobern¢ fija un valor a pagar a las aseguradoras por la persona afiliada y
asume con impuestos el pago de aquellas sin capacidad de pago garantizando de esta manera una
cobertura universal en el aseguramiento.

Surge la pregunta ;Cual de los dos modelos es mejor? Depende de pais donde se aplique
el modelo si este goza de pleno empleo el aseguramiento permitiria que se logre la cobertura
universal y si ademads se goza de un nivel de salario adecuado el aporte por personas permitira a
las aseguradoras prestar servicios de calidad; pero si no se goza de pleno empleo y el pais tiene
un bajo nivel de productividad. Mediante el aseguramiento en salud solo lograr4 la cobertura
universal con los subsidios que el estado da a las personas sin capacidad de pago para cubrir el
valor del seguro y el porcentaje del aseguramiento que esti obligado a cubrir el patrén por
encarecer el valor de los productos y hacerlos menos competitivos se recauda via impuesto. En
Europa paises como Dinamarca, Finlandia, Grecia, Irlanda, Italia, Noruega, Portugal, Espaia,
Suiza y Reino unido, que tienen un nivel de ingreso alto financian su sistema de salud mediante
impuestos. Ejemplos que muestran que esta decision parece que es mas politica que técnica y

depende de quien este gobernado el pais.
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CAPITULO III. METODOLOGIA

En este capitulo, se explica todo lo relacionado con la Metodologia que se trabaj6 en esta
investigacion. En primer lugar, hay que decir que se llevo a cabo un estudio de caso, con todos
los rigores que amerita este tipo de herramienta. Por tal motivo, en este apartado, encontrarin: la
definicion de las diferentes técnicas de recoleccion de datos, la grafica del diamante de la
prospectiva, el proceso metodoldgico para la construccion de una visién de futuro con sus
respectivos pasos, el mapa estratégico y el tablero de mando. Se explica la nueva metodologia
que se utiliz6 para la formulacion de la vision de futuro, con base en el enfoque de la Prevision

Humana y Social.

3.1 Estudio de caso

Para llevar a cabo este trabajo, se utiliz6 la metodologia del Estudio de Casos, por ser una
investigacion empirica que ayuda a esclarecer fendmenos poco conocidos, complejos y
dindmicos dentro de su propio contexto de ubicacion. Puede ser utilizada en investigaciones
cuantitativas o cualitativas, sea en tareas exploratorias, descriptivas (c6mo) o explicativas (por
qué). Yin (2004) asevera que debe tener los siguientes componentes: a) preguntas del tipo cdmo
y por qué; b) especificaciones: formulacién de un problema u objetivos especificos de la
investigacion; ¢) unidades de anélisis: es la definicidn de las partes constituyentes del caso; d)
recoleccién de informaciones: puede venir de documentos, archivos y registros, entrevistas,
observacion directa, observacion participante y artefactos fisicos; e) l6gica que une los datos a
las especificaciones: es la forma en la que se analizan los datos para responder a las preguntas de
especificacion; y f) criterios para interpretar los resultados: son los factores que inciden
“causalmente” en el fendmeno estudiado.

En este sentido, esta metodologia es apropiada porque se trata de una investigacion
empirica que analiza la evolucion y los posibles futuros del Sistema General de Seguridad Social
en Salud de Colombia. Se utilizaron los métodos cualitativos y cuantitativos, para obtener una
mayor riqueza de informacién y conocimiento sobre el caso. Este fue tratado “con profundidad,
buscando el completo entendimiento de su naturaleza, sus circunstancias, su contexto y su

caracteristica” (Hernandez, Fernandez y Baptista, 2006, p. 332).
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3.2 Técnicas de recoleccion de datos

Se utilizaron métodos que se clasifican, segun el tipo de fuente de conocimiento, basados
en: la evidencia, la experticia, la creatividad, la interaccion y por el tipo de técnica, cualitativas y
cuantitativas. (Popper, 2011). Todas se ubican en el diamante de la prospectiva que contiene 33
métodos. En el caso de esta investigacion, solo se utilizaron seis métodos y la dindmica de

sistemas.

Creatividad

Wild Cards
Ciencia Ficcién

Juegos de Simulacién
Ensayos / Escenarios
Pronéstico de expertos Actuacién/Roles
Backcasting DOFA Lluvia de ideas
Arboles de relevancia / Diag. Légico Taller de escenarios
Roadmapping  Delphi Cuestionarios Panel de ciudadanos

Experticia {Panel de expertos  Analisis morfolégico  Conferencias / Talleres Interaccién

Tecnologias claves / criticas Multi-criterio Votacién / Sondeos

Escenarios cuantitativos/SMIC Andlisis de actores

Entrevistas Impacto cruzado/Analisis estructural

Indicadores Andlisis de patentes
Bibliometria Benchmarking
Extrapolacién Escaneo

Revisioén literaria

Cualitativo (19)

Cuantitativo (6)
Semi-Cuantitativo (8)

R. Popper (2008) Evidencia

Figura 3. El diamante de los métodos de la prospectiva
Fuente: (Popper, 2011).

3.2.1 Métodos basados en la evidencia.

Sirven para “explicar o pronosticar un fenomeno concreto, con el apoyo de
documentacion y medios confiables de andlisis” (Popper, 2011, p. 122). Entre los métodos
utilizados, con estas caracteristicas, se encuentran: el analisis de contenido de los documentos, el
andlisis de los factores del entorno, el anélisis de los factores institucionales y la vigilancia
tecnologica

* Anailisis de Contenido de los documentos. Se entiende por documentos todas las fuentes
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e informacidn secundaria, contenidas en textos, revistas, actos de reuniones y paginas web.
“Es una técnica de investigacion, para la descripcion objetiva, sistematica y cuantitativa
del contenido manifiesto de las comunicaciones, con el fin de interpretarlas” (Zapata &
Rodriguez, 2008, p. 480).

Analisis del entorno. Se refiere “a la observacion, examen, supervision y descripcion
sistematica de los contextos” (Popper, 2011, p. 98). En los sectores econdémico,
demografico, social, politico, legal, cultural, tecnoldgico y fisico; con el fin de localizar las
variables claves externas.

Vigilancia Tecnolégica. Es el esfuerzo sistematico y organizado que realiza una
organizacidn, o académicos, “de observacion, captacion, andlisis, difusion precisa y
recuperacion de informacion sobre los hechos” (Palop & Vicente, 1999, p. 22); sobre

tecnologia, de tanto interés para las empresas o sistemas.

Métodos basados en la interaccion.

Son las actividades, en las que participan personas expertas y no expertas, que enriquecen

los ejercicios de prospectiva, gracias al intercambio de opinién entre ellas. En las sociedades de

tradicion democratica, los ejercicios prospectivos suelen nacer desde las bases y no estan basados

unicamente en las evidencias y la participacion de personas expertas (Popper, 2011). En la

presente investigacion, se utilizaron las entrevistas en profundidad y los talleres.

Entrevista en profundidad. Participan dos personas: el entrevistador y un informante. Se
caracteriza por ser no estructurada, flexible, se realiza con el objeto de comprender, desde
el punto de vista del entrevistado, lo que es importante y significativo para él. “Se aplica
un cuestionario detallado en la temdtica analizada, respecto a una o mds variables a
medir, al entrevistado. Su contenido puede ser tan variado como los aspectos que se midan.
Se recomiendan las preguntas abiertas” (Zapata & Rodriguez, 2008, p. 481), para
encontrar los factores de ruptura.

Talleres. Son eventos o reuniones programadas, con unas determinadas horas de duracion,
o unas cuantas jornadas. En ellos, se combinan charlas, presentaciones o debates sobre un

tema concreto y una agenda delimitada (Popper, 2011).
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3.2.3 Métodos basados en la experticia.

Son los que se realizan con especialistas, en diferentes temas y cuyo desarrollo esta
fundamentado en el conocimiento de quien lo aplica (Popper, 2011). Son utilizados para la
proyeccion de tendencias, mediante series de tiempos, u otros algoritmos y la simulacién de los
sistemas, por medio de la dindmica de sistemas. Como en el caso de esta investigacion.

* Dinamica de sistemas. Es un instrumento para la simulacién. Permite modelar problemas
sociales y construir escenarios, fundamentados en supuestos de deficiente informacion.

Como lo que se presenta en el Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia.

* Mactor. Es un método que tiene como propdsito establecer la correlacion de fuerzas entre

los diferentes actores de un sistema y determinar las convergencias y divergencias frente a

un objetivo (Godet y Durance, 2011).

3.2.4 Métodos basados en la creatividad.

Son aquellos que requieren de conocimientos originales e imaginativos. Originales
porque pueden venir de expertos sobre el tema que se esta tratando, o de actores que -por sus
vivencias- pueden plantear conceptos unicos. Imaginativos porque provienen de aquellas
personas de gran talento, que, muchas veces, estan contra la corriente de lo establecido, pero que
son capaces de generar semillas de futuro (Popper, 2011).

* Redaccion de ensayos/escenarios/. Es la construccion de versiones de futuro a partir de
ensayos creibles, mediante una combinacion creativa de datos, hechos e hipotesis. El
desarrollo de este ejercicio demanda, de quien lo realiza, un pensamiento agudo e intuitivo
acerca de los posibles futuros. “Los ensayos se concentrarian en una imagen o un pequeno
conjunto de imdgenes del futuro, con una detallada descripcion de las principales
tendencias que marcan la evolucion del escenario” (Popper, 2011, p. 107). Este método es
el resultado de sesiones de trabajo, en las que interactian expertos y no expertos, como los
talleres de escenarios y de vision de futuro.

La metodologia propuesta en esta investigacion, para la formulacion de la vision de
futuro, esta basada en una combinacion de métodos, que se lleva a cabo en secuencia Forward, o

sea, hacia adelante. Se trabaja asi: 1) Se comienza con los métodos basados en la evidencia: El
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andlisis de contenido de los documentos y bases de datos, el anélisis de los factores del entorno y
el andlisis de los factores institucionales. 2) se trabajan los métodos basados en la interaccion,
como la entrevista en profundidad y el taller de vision de futuro 3) se continda con los métodos
basados en la experticia: 1a simulacioén de la poblacidn y el aseguramiento por dindmica de
sistemas y el métodos de andlisis de los juegos de actores (MACTOR), 4) se hace uso de los
métodos basados en la creatividad: se redactan los ensayos de los escenarios de futuro
propuestos, 5) se vuelve a los métodos basados en la interaccion: la construccion de un taller de
la visién de futuro donde se validan los escenarios propuesto y se escoge el escenario deseado,
6) se hace uso de los métodos basados en la creatividad: se redacta a partir del escenario
deseado la vision de futuro y 7) la Construccidén de una herramienta para la evaluacion de la

vision de futuro. (Ver Figura 4).
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Basado en la creatividad

5
Redaccion de ensayos de
A escenarios
1 ‘
7 ,l Redaccién de una visién de - ~
,/ futuro \
- - < ~

/ \ 1
{ ~.

Taller de validacion de los escenarios de futuros y
Basados en la @ Mactor: Analisis de juego de actores de visién de futuro Basado en la
experticia Simulacién  con Dindmica de Sistemas del Entrevistas a Profundidad (22) a los actores del interaccion
@ comportamiento de los médulos de: poblacion y <\_ Sl?tisnsa’ ‘l])?(:: V:IS(::et)sle;ZliOISOthl:)(:'se:isl)les futuros  del 2
aseguramiento. h

Describir el SGSSS de Colombia

- Analisis de los contenidos de los documentos
y bases de datos

-Analisis de los factores del entorno

-Analisis de los factores institucionales

- Anilisis de los factores tecnolégicos

O,

Basados en la evidencia

Figura 4. Diamante de la prospectiva de los métodos de la prospectiva para la construccion de una Vision de Futuro del

SGSS
Fuente: Elaboracién propia. Con base en Popper (2011)



3.3  Proceso metodolégico para la construccion de la vision de futuro, desde el enfoque de

la prevision humana y social

Para la construccion de una vision de futuro, desde el enfoque de la Prevision Humana y
Social, se plante6 un nuevo proceso metodologico. Este proceso demanda el uso de nuevas

herramientas, como la dindmica de sistemas y un mapa estratégico, con su tablero de mando,

para la evaluacion de la vision de futuro. (Ver Figura 5).

Descripcion del SGSSS de Colombia )
. Analisis de los factores del entorno.
*  Andlisis de los factores tecnoldgicos
. Analisis de los factores institucionales
o Resultados en salud )
\

Identificacién de los actores
*  Percepcidn del poder politico de los actores
*  Nivel de importancia de los valores que se necesitan
practicar en una actividad para ser denominada
humana
e Mactor : método de analisis de juego de actores

J

\.

Construccion de los escenarios de futuro
o Simulacién en dindmica de sistemas de los médulos
de: Poblacién y aseguramiento
. Dimensiones claves
. Redaccién de escenarios
o Calidad de los escenarios

\

Y

Validacion de los escenarios futuros y formulacion de
una vision de futuro
. Taller de validacién de los escenarios de futuro
. Redaccion de una vision de futuro

Evaluacion de la vision de futuro
*  Mapa estratégico
. Tablero de mando

Figura 5. Proceso metodoldgico para la construccion de una vision de futuro

Fuente: Elaboracién propia.
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3.4  Proceso metodologico para la construccion de una vision de futuro del SGSSS

Para la construccién de la vision de futuro del SGSSS, se realiz6 un proceso

metodoldgico que consta de los siguientes pasos:

3.4.1 Paso 1. Descripcion del Sistema General de Seguridad Social en Salud:

Se examinaron los factores del entorno, los institucionales y los tecnoldgicos.
Posteriormente, se analizaron en diferentes sectores o partes. En los factores del entorno, se
analizaron los sectores demografico, socioecondmico, politico y legal.

En el anélisis del sector demogréfico, se consultaron: 1) Las base de datos del DANE
Visor: Proyeccion de poblacion total por sexo y grupo de edad de 0-80 afios y mas (2005-2020) y
la estimacion y proyeccidn de poblacién nacional, departamental y municipal total por area
(1985-2020); 2) las proyecciones de poblacidn por edad, elaboradas por el tesista, en Dindmica
de Sistemas (2010 — 2033), con una tasa de natalidad de quince nacimientos por cada mil
habitantes (Anexo A) y 3) La distribucién geografica de la poblacién se realiz6 con base en los
datos del Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia de la CEPAL.

En el estudio del sector socioeconémico, se consultd la base de datos del DANE: 1)
Sobre el tema de mercado laboral, en la Gran Encuesta Integrada de Hogares: El boletin técnico
Principales Indicadores del Mercado Laboral, febrero de 2017 y el boletin técnico Indicadores
del Empleo informal y seguridad social. Trimestre moévil diciembre 2016 — febrero 2017 y 2) las
bases de datos del Banco de la Republica sobre la PIB, produccion, salario y empleo y precio.

En la exploracién del sector politico, se consultd el Informe sobre Desarrollo Mundial de
1.993. Invertir en salud, el documento de trabajo del Banco de la Republica. Ayala (2014). La
Salud en Colombia: més coberturas, pero menos Acceso, la Constitucidn Politica de 1.991, las
bases de datos de la red de ciudades Como Vamos y la Encuesta de Gallup de abril de 2018.

En la indagacion del sector legal, se revisaron las siguientes leyes: La ley 100 de 1993, la
1122 de 2007 y la 1438 del 2011. Todo esto, para observar la evolucidn de aspectos como el
aseguramiento, la prestacion de servicios, la financiacidn, la inspeccion, la vigilancia y el
control, la direccion, la regulacion y la salud publica, la promocién y la prevencion y la atencidon

primaria en salud. El informe de la Defensoria del Pueblo, titulado La tutela y los derechos a la
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salud y a la seguridad social 2014. La sentencia de la Honorable Corte Constitucional T- 760 de
2008 y la Ley 1751 del 2015, que consagra el derecho a la salud como fundamental, auténomo e
irrenunciable en lo individual y lo colectivo.

En los Factores Institucionales, se analiz6: la cobertura, el plan de beneficios, la
financiacidn, los resultados en salud (las principales causas de mortalidad, las desigualdades
entre regiones) y la calidad. En el anélisis de la cobertura del SGSSS, se investigd en la base de
datos del Sistema Integral de informacion de proteccion Social (SISPRO), del Ministerio de
Salud y se realizaron las proyecciones hasta el afio 2033, en Dinamica de sistemas del
aseguramiento en salud, en los regimenes contributivo y subsidiado (ver Anexo B).

En la exploracién de la evolucién de la Unidad de Pago por Capitaciéon (UPC), se
consult6 la base de datos del observatorio Asi Vamos En Salud. Esos datos se proyectaron hasta
el afio 2033, mediante una ecuacién lineal: la UPC-C, con un coeficiente de correlacién R? =
0.9779 y la UPC-S, con un coeficiente de correlacién R?= 0.8817. (Ver Anexo C).

Para el estudio del plan de beneficio, se consult6 lo siguiente: La Ley 1751 del 2015, que
fija las exclusiones del plan; la Resolucién No. 6408 de 2016, que modifica el Plan de Beneficios
con cargo a la UPC, o sea, las prestaciones de proteccion colectiva; la Resolucion 3951 de 2016,
modificada por la Resolucidon 5884 del mismo afio, que determind el procedimiento de acceso,
reporte de prescripcidn, suministro, verificacion, control, pago y anélisis de la informacion de
servicios y tecnologias en salud; no contempladas en las prestaciones de proteccion colectiva que
se pagan con dinero de la UPC.

Para construir el cuadro sobre los cambios quinquenales de las principales causas de
mortalidad -desde el afio 1990 hasta el 2005- se consulté la base de datos de Demografias y
Poblacidn, de la pagina web del DANE, en el apartado de Nacimiento y Defunciones;
especificamente, en las estadisticas de defunciones no fetales; en el periodo antes mencionando.

La indagacion sobre las desigualdades entre regiones, se hizo en la base de datos de la
pagina web de Asi vamos en salud, a partir de la razén de mortalidad materna y la mortalidad
en menores de cinco afios.

En la calidad en salud, se examino6 la Constitucion Politica de 1991, la Ley 100 de 1993,
el Decreto 11001 y la resolucion 1448 de 2006 y la pagina web del Ministerio de Salud, en el

vinculo Calidad en la atencién en salud.
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3.4.2 Paso 2. Identificacion de los actores y valores.

Para elaborar el listado de actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, se
tomo, como base, el propuesto en la Resolucidon No. 330 del 14 de febrero de 2017, del
Ministerio de Salud.

Se establecid la jerarquia de la percepcion que tienen los diferentes actores del sistema
sobre el poder politico de cada uno de ellos y el nivel de importancia que estos le dan a los
valores (libertad, igualdad, solidaridad, respeto y didlogo), que debe observar una actividad para
denominarse humana lo cual se explora en dos preguntas especificas de la entrevista en
profundidad (ver Gréficos 19 y 20 y Anexos D y E). Se realiz6 el anélisis de la correlacion de
fuerza entre los actores para estudiar sus convergencias y divergencias con respecto a
determinados retos y objetivos, por medio del MACTOR.

Sobre la corrupcion se consultd en: 1) Las paginas web de transparencia internacional,
para identificar el nivel de corrupcidén de Colombia y otros paises referentes como: Uruguay,
Chile, Costa Rica, Brasil y México y 2) La pagina web de transparencia por Colombia, para

determinar el nivel de riesgos de los departamentos y municipios del pais.

3.4.3 Paso 3. Construccion de los escenarios de futuro

Se construyeron los escenarios de futuro, simulando los subsistemas de: poblacion y
aseguramiento con dindmica de sistema (Anexo F). Se solicitaron 38 entrevistas en profundidad a
los diferentes actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud y se realizaron 22 para un
nivel de respuesta del 57% (Ver Tabla 4). Estas personas contestaron un cuestionario (Ver Anexo

G) y las entrevistas se procesaron con el Programa Atlas T.I. Version 7.
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No. Nombre y Apellidos Cargo Nivel Académico Fecha entrevista

1 Alba Lucia Ospina Martinez Directora del Instituto Nacional de Salud Magister en epidemiologia Febrero 10 de 2017

2 Jorge Robledo Castillo Senador de la Reptiblica Arquitecto Junio 2, de 2016

3 Jorge Ivan Ospina Gémez Senador de la Reptiblica Médico cirujano Noviembre 5 de 2016

4 Alex Duran Pefiafiel Secretario de Salud del municipio de Cali Especialista en Gerencia, en Agosto 23 de 2016

Servicios de Salud

5 Armando Gonzélez Materén Director Clinica Centro Médico Imbanaco Médico Cirujano Julio 25 de 2016

6 Carlos Fajardo Pabon Gerente General EMSSANAR EPS Economista Junio 27 de 2016

7 Luz Angela Tascon Gerente Clinica Los Andes Magister en Gerencia de Diciembre 21 de 2016

Servicios de Salud

8 Carlos Augusto Herndndez Avila Subdirector de Salud Comfandi Magister en salud Publica Octubre 6 de 2016

9 Hellen Mendoza Gerente de Mercadeo y Ventas de la Clinica Magister en Administracién Abril 30 de 2017
Versalles

10 Diego Fernando Gémez Sanchez Director General Fundacién ECSIM PhD en Ingenieria de sistemas Agosto 11 de 2016

11 German Gonzélez Echeverri Director de Proyectos Fundaciéon ECSIM PhD Epidemiologia Agosto 11 de 2016

12 Maria Inés Delgado Directora de la Asociacién Colombiana de Junio 2 de 2016
Enfermos Hepéticos y Renales

13 Julidan Durén Usuario Afiliado a Coomeva Magister en Economia Mayo 30 de 2016

14 Fabiin Osorio Presidente Sintrahospiclinicas HUV Magister en Gestion Publica Enero 18 de 2017

15 Mario Hernandez Alvarez Director Doctorado en Salud Publica de la PhD en Historia Mayo 26 de 2016
Universidad Nacional

16 Maria Alexandra Matallana Gémez Directora de Servicios del Instituto de Salud Magister en Salud Ptiblica Mayo 26 de 2016
Publica de la UPJ

17 Fabidn Méndez Paz Director de la Escuela de Salud Publica PhD Epidemiologia Septiembre 21 de 2016
Universidad del Valle

18 Felipe Garcia Vallejo Director de Internacionalizacién de la PhD en Quimica Marzo 13 de 2017
Universidad del Valle

19 Martha Cecilia Valbuena Decana Facultad de Salud Universidad Magister en Administracién en Diciembre 20 de 2016
Santiago de Cali Salud

20 José Oscar Gutiérrez Montes Director Grupo de investigacién Magister Farmacologia Septiembre 29 de 2016
Farmacologia Universidad del Valle

21 Janeth Cristina Vasquez Miembro de la Junta directiva de la Especialista en Contraloria Enero 24 de 2018
Asociacién Colombiana de Hospitales y Financiera
Clinicas

22 German Morales Cobo Presidente Ejecutivo de AFIDRO Especialista en Estudios Febrero 26 de 2018

Internacionales

Fuente: Elaboracion propia.



104

3.4.4 Paso 4. Validacion de los escenarios y formulacion de una Vision de futuro

Se realiz6 con un taller, en el que participaron ocho expertos (ver Tabla 5 y Anexo H), a
quienes se les dio a conocer, de antemano, los cinco posibles escenarios de futuro: 1) Sistema de
aseguramiento, con una estrategia de atencidn curativa; 2) Sistema de aseguramiento, con el
Modelo de Atencion Integral en Salud (MIAS); 3) Sistema de aseguramiento, con una estrategia
de atenci6n primaria en salud con equipos bésicos de salud; 4) Sistema Unico de Salud, con una
estrategia de atencion primaria en salud y 4) Sistema Unico de Salud, con una estrategia de
atencion curativa.

Tabla 5. Grupo de expertos participantes en el taller de Vision de futuro

No. Nombre y Apellido Cargo Entidad

1 Carlos Alberto Garcia Director Dpto. Economia y Universidad Santiago de Cali
Finanzas

2 Jean Paul Pinto Asesor Instituto de Prospectiva

3 Felipe Garcia Vallejo Director Internacionalizacién Universidad del Valle

4 Elsa P. Muiioz Docente Sistemas y Servicios Universidad del Valle

5 Julio Cesar Mateos Profesor Escuela de Salud Piblica ~ Universidad del Valle

6 Maria Fernanda Tabares Profesora Escuela de Salud Universidad del Valle
Pdblica

7 Maritza Rengifo Profesora Facultad de Universidad del Valle
Administracion

8 Sonia Quebrada Facultad de Salud Universidad Santiago de Cali

Fuente: (Anexo H).

Los asistentes al taller los escenarios de posibles futuros mediante un proceso
participativo escogieron dos opciones: El escenario hacia cual el gobierno estd haciendo migrar
el sistema, el nimero dos, el Modelo de atencion integral en salud (MIAS). Y, como el escenario
deseado, el nimero tres, Sistema de aseguramiento, con una estrategia de atencidn primaria en
salud con equipos basicos de salud, un modelo de salud activa en bisqueda de la gente para

mantenerla sana y mejorar la calidad de vida de los enfermos.

3.4.5 Paso 5. Matriz de Evaluacion de la Vision de Futuro.

Las visiones de futuro, cuando se hacen realidad, producen bienes y servicios, que -como
en este caso- se ponen al servicio de los usuarios del sistema. Pero su evaluacién no puede

hacerse tinicamente por este aspecto, sino por varios: su impacto en los usuarios, los
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funcionamientos y las capacidades que se generan en los asegurados. Tal como lo sefala el
enfoque de las capacidades de Sen (2011a). En efecto, con base en este, se construyé el mapa

estratégico y el cuadro de mando.

3.4.6 Mapa Estratégico

En la formulacién de los objetivos del Mapa Estratégico, se utilizé la ficha de definicion

de objetivos estratégicos.

Tabla 6. Ficha de definicion de objetivos estratégicos

Problema Actual

Causas del problema

Consecuencias del problema

Objetivo

Definicién del objetivo

Responsable

Fuente: Elaboracion propia.

En esta ficha, se formularon los diferentes objetivos estratégicos, propuestos en el Mapa

Estratégico, de acuerdo con las diferentes perspectivas. (Ver Anexo L.)

3.4.7 Tablero de Mando

En la formulacidén de los indicadores del Tablero de mando, se utiliz6 la ficha de definicién
de indicadores. Esta ficha se aplic6 a cada uno de los objetivos propuestos en el Mapa Estratégico

y trasladado al Tablero de mando. (Ver Anexo J).



106

Tabla 7. Ficha de definicion de Indicadores

Objetivo

Indicador

Responsable de la medicidon

Formula de calculo

Fuente de verificacion

Frecuencia de verificacién

3.5

Fuente: Elaboracién propia.

Evaluacion y Validez de la investigacion

Se utilizaron cuatro pruebas para determinar la calidad de la investigacion: validez de

constructo, validez interna, validez externa y confiabilidad (ver Tabla 8). En cada una, se

desarrollaron las tacticas establecidas para los estudios de casos (Yin, 2004).

» La validez de constructo. Determina las actividades correctas que se deben realizar para

el estudio de los conceptos de la investigacion (Yin, 2004).

Validez Interna. Es el grado en que la investigacion realizada interpreta la realidad de la
situacion, analizada de manera adecuada. Estableciendo una “relacion causal por medio
de la cual se muestran ciertas condiciones que conducen a otras condiciones, a diferencia
de las relaciones espurias” (Yin, 2004, p. 56). Para lograr la validez interna de esta
investigacion se adoptaron diferentes estrategias:

Se combinaron métodos cualitativos y cuantitativos como: Revision bibliografica, analisis
de entorno, entrevistas en profundidad, talleres, redaccién de escenarios y vision de futuro
y simulacion con dindmica de sistemas.

Se realizaron 22 entrevistas en profundidad a los actores del sistema y con base en estas se
formularon los escenarios de futuro, lo cual le da una gran credibilidad y participacién a
estos.

Validez externa. Establece el grado de generalizacion que se puede hacer de los resultados
obtenidos en una investigacidn, a una poblacidn, o sistema objeto de estudio. Este estudio:
En este estudio de caso se recogié mucha informacién detallada para la comprension de la

problematica planteada y de Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia
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en particular. Es conocido por todos los investigadores que no es de ninguna utilidad

generalizar a partir de un estudio cualitativo de caso. Pero en este caso se validé una

metodologia para la construccion de una visiéon de futuro elaborada con base en la

metodologia formulada por Barbieri y Medina (2000) para la construccién de los

escenarios desde la perspectiva de la Prevision Humana y Social. La cual puede ser

utilizada en otras situaciones donde se pretenda construir un futuro humano.

Confiabilidad. Tanto los métodos como los procedimientos utilizados para la recoleccion

de datos al ser aplicados, repetidamente, producen los mismos resultados. Para lograr la

fiabilidad en esta investigacion se utilizaron los siguientes mecanismos:

La investigacion se fundamenta en un marco tedrico que contempla:

La Prevision Humana y Social, el enfoque de las Capacidades de Sen y Dinamica de
Sistemas entre otras.

Se evalu¢ la calidad de los escenarios de futuros los cuales con las cinco condiciones

propuestas por (Godet y Durance, 2011). Pertinencia, coherencia, verosimilitud, importancia y

rigor.
Tabla 8. Evaluacion de la Investigacion
Prueba Tactica del Estudio de Caso Etapa de la investigacién en la que se aplicaron
Validez de Se utilizaron mdltiples fuentes e« En la recoleccion de datos. Se utilizaron varios
constructo de evidencias. métodos: Andlisis de contenido de documentos,

analisis de entorno, vigilancia tecnoldgica y
entrevistas en profundidad.
Validez Interna Representacion  adecuada 'y ¢ Se combinaron métodos cualitativos y
creible de la realidad investigada  cuantitativos.
e 22 entrevistas en profundidad
e Expertos validaron los resultados (validacién de
los escenarios de futuro). .

Validez Externa Grado de generalizacién que se ¢ Se busc6 la méixima comprensién de la
puede hacer de los resultados de  problemética estudiada, ya que los estudios de caso no
la investigacion permiten la generalizacion de los resultados referidos

especificamente a la problemética.

* Se validé la metodologia para la construccién de
una visién de futuro planteada en la investigacién la
cual se realiz6 con base en la formulada por Barbieri

y Medina (2000)
Confiabilidad Resultados coherentes, e+ La investigacién se realiz de acuerdo al marco
consistentes y fiables tedérico de la Prevision Humana y Social, valores,

Dindmica de sistemas, Seguridad Social en Salud y
Enfoque de las capacidades de Sen.
* Se evalud la calidad de los escenarios de futuros
con cinco condiciones propuestas por (Godet y
Durance, 2011): Pertinencia, coherencia,
verosimilitud, importancia y rigor

Fuente: El autor con base en Yin (2004).
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3.6 Reflexion sobre este capitulo

En este capitulo se presenta la metodologia para la formulacion de una vision de futuro
que se utilizo en esta investigacidn la cual consta de cinco pasos: 1) Descripcion del Sistema
General de Seguridad Social en Salud, 2) Identificacion de los actores del sistema de salud, 3)
construccidn de los escenarios de futuro 4) validacion de los escenarios de futuros y formulacion
de una visioén de futuro y 5) evaluacion de la vision de futuro. La cual se formul6 con base en la
metodologia propuesta por Barbieri y Medina (2000) para la construccion de los escenarios de
futuro desde el enfoque de la Prevision Humana y Social.

En el paso a paso metodoldgico se aplicaron métodos cualitativos y cuantitativos,
triangulacion de métodos, que se realiz6 en el marco del Diamante de la Prospectiva, con una
metodologia forward, o sea, hacia adelante y que puede ser replicado en otras investigaciones
que tengan como objetivo la construccién de una vision de futuro en similares contexto que el
del Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia lo cual se constituye en el

principal aporte metodoldgico de este trabajo.
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CAPITULO IV. DESCRIPCION DEL SISTEMA GENERAL DE SEGURIDAD
SOCIAL EN SALUD
En este capitulo, se describe el Sistema General de Seguridad Social en Salud de
Colombia, para dar cumplimiento al primer objetivo especifico del trabajo de investigacion. De
esta manera, se pudo obtener un diagnostico, que condujo a plantear las variables claves que se
utilizaron para la construccion de los escenarios de futuro. También, se describen los factores

del entorno, los factores institucionales y los factores tecnologicos.

4.1 Factores del entorno

En esta parte, se analizan los sectores de los entornos demograficos, socioecondmicos,

politicos y legales.

4.1.1 Sector Demografico

Colombia esté atravesando la fase transicion demogréafica plena, que se caracteriza por
tener tasa de natalidad en descenso y de mortalidad entre moderadas y bajas. Esto conduce a una

mayor esperanza de vida para la poblacion y a la profundizacién del proceso de envejecimiento.

4.1.1.1 Poblacion.

El pais presenta un incremento sostenido de la poblacidn, con una tasa de crecimiento
decreciente, entre un quinquenio y otro. Segun las estimaciones y proyecciones del DANE
(2015), en el quinquenio 1985 -1990, la poblacion del pais se increment6 11% vy, en el
quinquenio 2000-2005, 6%. De acuerdo con las proyecciones del tesista (ver Anexo A), en el
quinquenio 2010 -2015, la poblacion se increment6 5% y en el quinquenio 2025 — 2030, se
incrementara 3%. Entre el afo 2030 y el 2033, se incrementara 2%. Tendencia que continuara a
la baja, pues, en el largo plazo, se espera que converja a cero y, en el 2050, se sitie en 0,1%.
(Fedesarrollo y Fundacién Saldarriaga Concha 2015). Esto indica que se esta profundizando el

proceso de envejecimiento del pais.
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Entre el afio 2005 y el 2020, la poblaciéon en Colombia se incrementara un 18% (pasara
de 42,88 millones de habitantes a 50,74 millones de habitantes). Entre el 2020 y el 2033, la
poblacion se incrementard un 9% (pasara de 50,74 millones de habitantes a 54,88 millones de
habitantes). Esto muestra la tendencia del crecimiento de la poblacién hacia la baja, en el largo
plazo.

60.000
50.000
40.000
30.000

20.000

Miles de habitantes

10.000

1985 1990 1995 2000 2005 2010 2015 2020 2025 2030 2033
Poblacion 30.80234.13037.47240.29642.88945.99148.32450.47452.38454.02754.888

Grafico 1. Poblacion total nacional. Estimada (1985- 2005) y proyectada (2010-2033) (miles

de personas)
Fuente: El autor, con base en DANE (2017 ¢) y proyecciones propias (2010-2033).

4.1.1.2 Distribuciéon de la poblacion por grupos etarios.

En el pais, el proceso de envejecimiento se esta realizando més aceleradamente que en
los paises desarrollados. Este dato es posible explicarlo, con la forma como se incrementa la
poblacién mayor de 60 afios. El proceso de envejecimiento se ha profundizado de moderado a
avanzado. La poblacion menor de 14 afios pasara de ser - en el afio 2005-el 31% del total de la
poblacién a ser el 21% del total de la poblacion, en el ailo 2033; cosa contraria sucede con la
poblacién mayor de 60 afios que paso de ser -en el afio 2005- el 9% del total de la poblacién, a

ser el 23% del total de la poblacion, en el afio 2033.
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Grifico 2. Distribucion de la poblacion por grupo etarios (2005-2033) (miles de personas)

Fuente: El autor, con base en DANE (2017a) y proyecciones propias (2010-2033).

4.1.1.3 Composicion de la poblacion de mas de 60 afios, por grupos etarios.

Entre los grupos etarios de la poblaciéon de mas de 60 afios, se presentan grandes

diferencias. Los de 60-64 afios y los de 65-69 afios se incrementaron, pero no con la velocidad

del grupo etario de 75 y més afios; este -entre el 2005 y el 2010- se increment6 0,59%, mientras

que -en el afio 2025 y 2030- se incrementara 26,48%. El crecimiento de la poblacion mayor de

60 afios viene acompafado de un crecimiento de la poblacion “muy mayor”; lo cual tiene unas

implicaciones sociales para los formuladores de politicas publicas en salud, vivienda y cuidado;

entre otros.
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Grafico 3. Composicion etaria de la poblacion mayor de 60 aiios (2005-2033)
Fuente: El autor, con base en DANE (2017a) y proyecciones propias (2010-2033).
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4.1.1.4 Distribucion geografica de la poblacion.

Colombia esta en un proceso de urbanizacién de la poblacion, y se espera que continde.
En el afio 2030, el 83,4% de la poblacion vivird en la zona urbana, mientras el 16,6% residira en

la zona rural.
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§ oo .\.\"k-—._._H
3 20,0%
S  10,0%

0,0%

1980 | 1990 | 2000 | 2005 | 2010 | 2015 | 2020 | 2025 | 2030

—o—Urbana|64,3%69,3% | 74,5% | 76,6%  78,5% 80,0% | 81,4% 82,2% 83,4%
—@—Rural |35,7%|30,7%|25,5% | 23,4% 21,5% 20,0%|18,6%17,8% | 16,6%

Gréfico 4.Tendencia de la poblacion urbana y rural
Fuente: El autor, con base en el Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia (2012).

4.1.2 Sector Socio - Econéomico

En este sector, se mostraran las variables de desempleo, la tasa global de participacidn, la

poblacion ocupada, la informalidad, el salario minimo legal vigente y la inflacion.

4.1.2.1 Desempleo.

En los dltimos afios, este indicador ha presentado una tendencia moderada a la baja, que
lo situd -en el mes de febrero del 2017- en el 10,5%; medio punto porcentual por encima del
resultado del afio anterior. Y 2,4, punto porcentual por debajo del 2011-2, mes en el que alcanzé
su mayor valor en la dltima década. A partir de febrero de 2016, presenta una tendencia

moderada al alza.
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Grafico 5. Tasa de desempleo nacional (2008-2 -2017-2)
Fuente: El autor, con base en DANE (2017e).

4.1.2.2 Tasa Global de participacion.

Representa el porcentaje del total de la poblacién que integra el mercado laboral. Se ha
mantenido, en la dltima década, entre un rango del 59% en el 2008-2 y el 64%, en el 2017-2.

Algunas veces, con tendencia moderada al alza; otras, con tendencia moderada a la baja. En el

2016-2, fue del 64,4% y, en el 2017-2, fue del 64%.

65,0
64,0
63,0
62,0
61,0
60,0

Porcentaje (%)

59,0
58,0
57,0

56,0
2008- 2009- 2010- 2011- 2012- 2013- 2014- 2015- 2016- 2017-
2 2 2 2 2 2 2 2 2 2
=@=Tasa Global de participacion

(%) 59,0 59,6 62,5 62,5 644 63,7 63,0 63,7 644 64,0
(]

Grafico 6. Tasa Global de Participacion (2008-2 — 2017-2)
Fuente: El autor, con base en DANE (2017e).
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4.1.2.3 Tasa de ocupacion.

Ha mantenido, en la dltima década, una tendencia moderada a subir, que fluctia entre
51,9%, en el 2008 -2 y 57,9%, en el 2016-2. En el 2017-2, ha iniciado una tendencia muy
moderada a la baja, con 57,3%; lo cual muestra que la oferta laboral solo alcanza a ocupar entre

el 51.9% y 57,9 % de la demanda laboral.
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-2 -2 -2 -2 -2 -2 -2 -2 -2 -2

==@==Tasa Ocupacion (%) 51,9 52,2 54,6 54,4 56,7 56,2 56,3 57,4 57,9 57,3

Grafico 7. Tasa de ocupacion (2008-2-2017-2)
Fuente: DANE (2017e).

4.1.2.4 La informalidad.

En Colombia, la informalidad sigue siendo alta y, aunque ha disminuido, a partir del
trimestre movil de diciembre 2010 — febrero 2011, inici6 una tendencia a la baja, que se ha
mantenido hasta el trimestre diciembre 2016 - febrero 2017. Pasé del 52,6% al 48,2%,
respectivamente, en los trimestres antes mencionados.

Se espera que la informalidad a futuro, de acuerdo con el crecimiento econdmico y las
tasas de desempleo, no sufrirad grandes variaciones. Y se mantendra en un promedio del 50%, lo
cual afecta, estructuralmente, la sostenibilidad del Sistema de Seguridad Social en Salud. Debido
a que las personas, ante la inestabilidad y calidad del empleo, prefieren permanecer en el

régimen subsidiado, y no afiliarse al contributivo.
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Trimestre movil Diciembre - Febrero (2010 - 2017)
Fuente: DANE (2017f).

4.1.2.5 Salario minimo mensual legal vigente.

El salario minimo legal mensual, en Colombia, aunque se incrementa cada afio, de

acuerdo con la inflacién, no alcanza a compensar la pérdida de poder adquisitivo.
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Griéfico 9. Salario minimo legal mensual vigente
Fuente: El autor, con base en Banco de la Republica (2017a).
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El salario minimo presenta una tendencia ascendente. Crece de acuerdo con el indice de
inflacién promedio, que se presenta entre un afio y otro, con el fin de que este no pierda el poder
adquisitivo. Por lo general, los alimentos, que representan un gran porcentaje del gasto de las
personas de los estratos mas bajo, suben por encima de este promedio; y hacen perder poder
adquisitivo al salario minimo. De esta manera, se ahonda, atin mas, la brecha entre el salario
minimo legal y el salario minimo de subsistencia, que necesita una familia para cubrir las
necesidades bésicas. Segin Oxfam (2015), en el ano 2011, el salario minimo legal en Colombia

equivalia al 91% del salario de subsistencia.

4.1.2.6 Inflacion.

La inflacion se mantuvo controlada dentro de las metas propuestas por el Banco de la

Republica (3% + o — 1%), desde el afio 2009 hasta el afio 2014.
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Griéfico 10. Variacion porcentual de la inflacién afio corrido
Fuente: El autor, con base en Banco de la Republica (2017b).

La inflacion, en Colombia, se ha mantenido controlada, con tendencia a la baja. Su
maximo valor -durante los afios 2007 y 2008- ascendi6 a 5,69% y 7,67%, respectivamente. Y su
minimo valor fue 1,94%, en el afio 2013. Después, se inici6 una tendencia ascendente hasta el

afio 2015, con un 6,77%. Aunque, a partir de este ailo, comenzd una tendencia a la baja



117

moderada: en el 2016, este indice alcanzo el valor del 5,75%. A marzo del 2017, fue de 2,52 %.
Esto hace suponer que, en este afo, se superara la meta propuesta por el Banco Emisor; lo mismo

que sucedio en los dos afios anteriores.

4.1.3 Sector Politico

Debido a la alta carga de morbilidad y al incremento de los costos en salud (que
comenzaban a experimentar los paises en desarrollo, por el envejecimiento de la poblacion y la
presion de las nuevas tecnologias) el Banco Mundial -en su Informe sobre el Desarrollo Mundial
1993, Invertir en Salud- recomendé a los paises en desarrollo (entre estos, Colombia) invertir
mas en la salud de sus pobladores, reorientar el gasto de este sector hacia programas mas
eficaces, en funcion de los costos y la participacion de la empresa privada en la administracion
de los sistemas de salud. Todo esto, para facilitar una mayor diversidad y competencia en el
financiamiento y la prestacion de los servicios de salud.

Asi, en 1991, se expidi6 -por parte de la Asamblea Nacional Constituyente- una nueva
constitucion, que, en su Articulo 49, consagro la atencion en salud, como un servicio publico a
cargo del Estado. Esta prestacion la reglament6 con la Ley 100 de 1993, a través un modelo de
aseguramiento en salud, con competencia regulada. A ella, concurren organizaciones de origen
publico y privado. Con la rectoria del Ministerio del ramo.

El riesgo individual esta gestionado por las Empresas Promotoras de Salud, que aseguran
a los usuarios con sus propios recursos, o mediante subsidios que otorga el gobierno a la
poblacién sin capacidad de pago. El riesgo colectivo, al que estan expuestos los habitantes, esta
cubierto con acciones de salud publica, formuladas en el Plan Decenal de Salud Publica. El
sistema ha tenido logros importantes, como:

* El de la cobertura en salud que pasoé de ser el 24%, en 1996, al 95%, en el afio 2016;

* Laigualacion de los planes de beneficios en salud, tanto para el régimen contributivo como
para el subsidiado

* La proteccion del riesgo financiero de la familia, ante la eventualidad de que uno de sus
miembros se enferme, pas6 del 45% del gasto total en salud -en 1994- al 14%, en el afio

2013.
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A pesar de lo anterior, persisten barreras que no permiten el acceso real de los usuarios a
los servicios de salud, entre las cuales se encuentran las barreras de oferta y demanda. Las de
oferta de son de tipo institucional: disponibilidad del recurso médico, aspectos geograficos y
calidad en el servicio. Y las de demanda son: el costo de los servicios, la percepcidn sobre la
gravedad del problema de salud y el conocimiento del sistema de salud. (Ayala, 2014). Gracias a
esto, en el afio 2015, en Cali y Cartagena, menos de la mitad de las personas siente que le estan
garantizando el derecho a la salud. Y, en Barranquilla, Cartagena y Medellin, un porcentaje
ligeramente por encima de la mitad de la poblacion estaba satisfecha con el ejercicio del derecho

a la salud.
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Grifico 11. Siente que se le garantiza el derecho a la salud (2015)
Fuente: El autor, con base en Red de Ciudades Como Vamos (2015).

Aunque el pais goce de una cobertura universal en salud, las barreras de acceso -para la
prestacion de los servicios de salud- han hecho que la percepcion, sobre la calidad y cubrimiento
en salud, cada vez vaya empeorando entre los colombianos. En abril del 2018, el 76% de los
encuestados consideraba que la calidad y el cubrimiento en salud estaba empeorando, y el 17%,
que estaba mejorando (Gallup, 2018). Situacidn que incide politicamente en los indices de

favorabilidad y aprobacion del gobierno.
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Grafico 12. Percepcion de los Colombianos sobre la calidad y cubrimiento de la salud
Fuente: Gallup (2018).

4.1.4 Sector Legal

El Banco Mundial -ante el creciente costo de los sistemas de salud, en los paises en
desarrollo- recomendé la adopcidn de sistemas de aseguramiento en salud, en los que confluyan
los sectores publicos y privados, con incentivos para fortalecer el mercado de los seguros
privados, ampliar la cobertura y controlar los costos. Esta recomendacion fue acogida en nuestro
pais.

El articulo 48 de la Constitucién de 1991 estableci6 la creacion del Sistema de Seguridad
Social, como un servicio publico, bajo el control del Estado, que puede ser prestado por
entidades publicas y privadas. A renglon seguido, el Articulo 49 de la Carta Magna declara la
atencion en salud, como un servicio publico, cuyo acceso a todos los habitantes del pais debe ser
garantizado por el Estado.

Estos articulos fueron convertidos en politicas publicas, mediante la expedicion de las
siguientes leyes:

» Ley 100 de 1993. Creo6 el Sistema de Seguridad Social Integral, con el fin de garantizar los
derechos irrenunciables de la seguridad social, a todos los pobladores, con los principios

de eficiencia, universalidad, solidaridad, integralidad, unidad y participacion.
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» Ley 1122 de 2007: Reformo6 la Ley 100 de 1993, en aspectos relacionados con: direccion
y regulacidn, financiacidn, el aseguramiento, la prestacion de los servicios de salud, la
salud publica e inspeccidn, vigilancia y control.

» Ley 1438 de 2011: Su propésito es fortalecer el SGSSS, mediante un modelo de prestacion
de servicios de salud que tenga, como estrategia, la atencién primaria en salud y, como
centro de atencion, los habitantes del pais (Articulo 1, Ley 1438 de 2011).

La sentencia T-760 de 2008 consagré la salud, como un derecho fundamental y realiz6
unos mandatos para los diferentes actores del sistema. Este derecho se reafirm6 en la revision de
la Ley 1751 de 2015.

En las tres primeras leyes, se crea el modelo de aseguramiento en salud y sus
consiguientes reformas. Y se exponen aspectos como: aseguramiento, prestacion de servicios,
financiacidn, inspeccidn, vigilancia y control, direccién y regulacion y salud publica, promocion
y prevencidn y atencién primaria en salud. Cuya evolucidn se explicita a continuacion.

» Aseguramiento en Salud. La Ley 100 de 1993, con el fin de lograr el acceso de toda la
poblacién a la atencidn en salud, cred el sistema de aseguramiento en salud, con dos
regimenes: el contributivo, para asegurar a las personas con capacidad de pago y el
subsidiado, para asegurar a las personas sin capacidad de pago. Estos regimenes son
administrados por las Empresas Promotoras de Salud: por cada afiliado al sistema, reciben
un valor anual, denominado unidad de pago por capitacién. Para, de esta manera,
garantizarle un plan de beneficios, cuando se enfermen. La Ley 1122 de 2007 defini6 el

aseguramiento en salud, como:

La administracion del riesgo financiero, la gestion del riesgo en salud, la
articulacion de los servicios que garantice el acceso efectivo, la garantia de la
calidad en la prestacion de los servicios de salud y la representacion de los afiliados
ante el ente prestador y los demas actores sin prejuicio de la autonomia del usuario.
(Colombia, 2007, art. 14)

Y responsabiliz6 a las EPS de la administracion del riesgo en salud.
La Ley 1438 del 2011 fijo el 10% de la UPC, como tope miximo para los gastos de

administracion de las EPS. Y prohibi6 el uso de los recursos de salud para actividades distintas a
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las de la prestacion de los servicios de salud. También, estableci6 -cada dos afos- como periodo
fijo para la actualizacion de los planes de beneficio.

» Prestacion de los Servicios de Salud. La ley 100 de 1.993 cred las Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS). Estas son las encargadas de prestar los servicios
de salud, dentro de su nivel de atencion, a los afiliados y beneficiarios del sistema de salud.
Bajo los principios basicos de la calidad y la eficiencia. Ademas, categoriz6 las IPS del
Estado, como Empresas Sociales del Estado (ESE).

La Ley 1122 de 2007 establecio la habilitacion, como un requisito obligatorio para que una
IPS inicie la prestacion de los servicios de salud. Ordend la clasificacion de los prestadores
de servicios de salud en un ranking, con base en indicadores del sistema de calidad y
permiti6 la conformacién de redes para la prestacion de los servicios de salud. También,
autorizo el uso de la telemedicina, para el mejoramiento de la oportunidad y la calidad en
la prestacion de los servicios y la disminucién de costos.

La Ley 1438 de 2011, en el Articulo 60, defini6 las redes de prestacion de servicios, como
el conjunto de instituciones que prestan servicios de salud individuales y/o colectivos de
manera equitativa, integral y eficiente, a una poblacion definida, de acuerdo con su
demanda.

» Financiacion. La Ley 100 de 1993 cre6 el Fondo de Solidaridad y Garantia (FOSYGA),
compuesto por cuatro subcuentas: compensaciOon interna del régimen contributivo,
solidaridad del régimen subsidiado en salud, promocién de la salud y seguro de riesgos
catastroficos y accidentes de transito. Determind el valor de las cotizaciones para los
afiliados al régimen contributivo, el cual equivalia al 12% del salario base de cotizacion
(8% patron y 4% empleado).

LaLey 1122 del 2007 increment6 las contribuciones del régimen contributivo al 12,5% del
valor del salario, de los cuales el 8,5% serd pagado por los patrones y el 4% por los
empleados.

Con el fin de establecer la eficiencia en el manejo de los recursos economicos de las
Empresas Sociales del Estado, la Ley 1438 orden6 -al Ministerio- determinar cada afo el
nivel de riesgo de las ESE y las que se encuentren en riesgo -medio o alto- estaran obligadas
a someterse a un programa de saneamiento fiscal y financiero con el acompafiamiento de

la direccidon departamental o distrital de salud. Después de aplicar el programa de
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saneamiento, las ESE, que se encuentran en alto riesgo y no logren categorizarse en medio,
deberan realizar la reestructuracion de pasivos, con intervencion de la Superintendencia, o
la liquidacion, o la fusién de la entidad.

LaLey 1753 del 2015 cre6 la Entidad Administradora de los Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (ADRES), que entr6 en funcionamiento a partir del 1 de abril
del 2017, en remplazo del FOSYGA y de Salvamento y Garantia para el Sector Salud
(FONSAET). Tiene como propdsito ser el unico fondo para administrar los recursos del
sector de la salud.

Inspeccion, vigilancia y control. La Ley 100 de 1993 determin6 la Superintendencia
Nacional de Salud como un organismo adscrito al Ministerio de Salud, con personeria
juridica y autonomia administrativa y financiera. Ejerce las funciones de inspeccion
vigilancia y control.

La Ley 1122 del 2007 cre6 el Sistema de Inspeccion, Vigilancia y Control, en cabeza de la
Superintendencia de Salud. Tiene, como base, los siguientes ejes: financiamiento,
aseguramiento, prestacion de servicios de atencién en salud publica, atencién al usuario y
participacion social, eje de acciones y medidas especiales, informacion y focalizacion de
los subsidios en salud. Y ordend la creacion del Sistema Integrado de Informacién de la
Proteccién Social (SISPRO).

Se definieron los términos de inspeccion, vigilancia y control: 1) Inspeccion: “el conjunto
de actividades y acciones encaminadas al seguimiento, monitoreo y evaluacion... sobre la
situacion juridica, financiera, técnica-cientifica, administrativa y economica” (Colombia,
2007, Literal A, Articulo 35), de las entidades que conforman el SGSSS, 2) Vigilancia son:
Las atribuciones que tiene la Superintendencia Nacional de Salud para advertir, prevenir,
orientar, asistir y propender, porque las entidades encargadas del financiamiento,
aseguramiento, prestacion del servicio de salud, atencidn al usuario, participacion social y
demads sujetos... cumplan con las normas que regulan el SGSSS. (Literal B, Articulo 35,
Ley 1122 de 2007). Y 3) Control: consiste en: La atribuciéon de la Superintendencia
Nacional de Salud para ordenar los correctivos tendientes a la superacion de la situacion
critica o irregular (juridica, financiera, econdmica, técnica, cientifico-administrativa) de
cualquiera de sus vigilados, y sancionar las actuaciones que se aparten del ordenamiento

legal, bien sea por accidn o por omision. (Colombia, 2007, Literal C, Articulo 35).
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La Ley 1438 del 2011, para mayor efectividad en la inspeccidn, vigilancia y control
autoriz6 a la Superintendencia de Salud, la delegacion de estas funciones en las direcciones
departamentales y distritales.

Direccién y regulacion. La Ley 1122 del 2007 comisioné al Ministerio de Salud y
Proteccion Social, como 6rgano rector del sistema, definir los indicadores de gestion y de
resultados, para evaluar a todos los actores del sistema de salud. De acuerdo con los
resultados de estos indicadores, podra generar estimulos, la firma de convenios de
cumplimiento o, dependiendo de la gravedad del asunto, le puede solicitar -a la
Superintendencia de Salud- la imposicién de sanciones.

Salud piblica, promocion y prevencion y atencion primaria en salud. La Ley 1438 del
2011 establecié que el plan de salud publica, a partir del afio 2012, serd decenal. Y se
formulard con una amplia participaciéon social. Tendrd, como estrategia, la atencion
primaria en salud. El gobierno Nacional serd el responsable de la ejecuciéon y de los
resultados de las acciones de promocién y prevencion de la enfermedad. Ordend al
Ministerio de Salud crear el Observatorio Nacional de Salud, como una dependencia del
Instituto Nacional de salud, para monitorear los indicadores de salud publica en cada
municipio y departamento. Igualmente, adoptd la Atencidén Primaria en Salud, como
estrategia de coordinacion intersectorial, para brindar una atencién integrada e integral, en
todos los niveles de complejidad.

Tutela. Ademas de lo anterior, los usuarios del sistema de salud de Colombia incorporaron
la tutela, como mecanismo legal, para la defensa de sus derechos. La tutela es un
mecanismo creado por el Articulo 86 de la Constitucion Nacional, (Colombia, 1991). para
proteger los derechos fundamentales de los residentes en Colombia. Se presenta ante un
juez o tribunal con jurisdiccidn, en el lugar donde ocurri6 la violacién del derecho. Y este,
mediante un procedimiento preferente, debe proteger los derechos fundamentales del
accionante, cuando estos sean vulnerados por cualquier autoridad publica o por
particulares.

La tutela se convirtié en el medio, por excelencia, de aquellas personas que sentian
vulnerados sus derechos en salud. En el periodo -1999 al 2014- se acciond un total de

4.698.597 tutelas, de las cuales 1.323.292 (el 29%) correspondian a reclamaciones por la
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vulneracién del derecho a la salud. Asi, se convirti6 la tutela en salud, en el segundo
derecho mas invocado por los querellantes, después del Derecho de Peticion.

Tabla 9. Participacion de las tutelas de salud (1999 - 2014)

Afo Tutelas

Total Salud
1999 86.313 21.301
2000 131.764 24.843
2001 133.272 34.319
2002 143.887 42.734
2003 149.439 51.944
2004 198.125 72.033
2005 224.270 81.017
2006 256.166 96.226
2007 283.637 107.238
2008 344.468 142.957
2009 370.640 100.490
2010 403.380 94.502
2011 405.359 105.947
2012 424.400 114.313
2013 454.500 115.147
2014 498.240 118.281

Fuentes: El autor, con base en los datos de Defensoria del Pueblo (2015).

Las tutelas en salud -de 1999 a 2014- se incrementaron cinco veces: pasaron de 21.301 a
115.147. Se esperaba que, con la Sentencia T-760 del 2008, se redujeran sustantivamente,
aunque disminuyeron hasta el 2010. A partir de esta fecha, inicié una tendencia ascendente, y se
espera que contintde. La Honorable Corte Suprema de Justicia, en el afio 2008, revis6 21 tutelas
que accionaban reclamaciones en salud; por esto, se vio en la necesidad de promulgar la

Sentencia T-760 del 2008.

4.1.4.1 Sentencia T- 760 de 2008.

El Articulo 49 de la Constitucion ordena al Estado garantizar el acceso a la salud a todos
los colombianos. Este derecho venia siendo protegido desde la promulgacion de la Sentencia T-
406 de 1992, en conexidad con el derecho a la vida y al minimo vital. Ante los miles de tutelas
que se presentan por la violacidn al derecho a la salud, la Sentencia T-760 de 2008 aline¢ el
sistema de salud con los derechos constitucionales y los tratados internacionales; asi, le dio a la
salud el caracter de derecho fundamental auténomo.

En consecuencia, la salud -como derecho fundamental- genera el derecho a todos los
residentes en Colombia de acceder -de manera oportuna, eficaz y con calidad- a los servicios de

salud.
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Por este motivo, la Corte Constitucional ordeno:

» Larevision integral de estos, por lo menos, una vez al afio, con el prop6sito de adaptarlo a
las nuevas condiciones de salud que se presentan en el pais.

» Que el Ministerio de Salud tome las medidas necesarias, para que todas las EPS envien -a
la Comisién de Regulacion en Salud, a la Superintendencia y la Defensoria del Pueblo- la
informacién sobre los servicios ordenados por los médicos tratantes, que fueron negados,
sin ser tramitados en el Comité Técnico Cientifico.

» La Unificaciéon inmediata de los planes de beneficios del Régimen contributivo y
subsidiado para nifios y nifias y la unificaciéon en forma progresiva y sostenible para los
demas sectores de la poblacion.

» La adopcidn de las medidas necesarias, para regular el tramite interno que deben realizar
los médicos tratantes, para que las EPS autoricen los servicios de salud no incluidos en el
POS, diferentes a los medicamentos.

» Corregir las trabas en el sistema de recobros.

» Proteger el derecho a la informacién y la entrega al usuario en el momento de su afiliacion,
a cualquiera de los dos regimenes; una carta de derechos del paciente y una carta acerca
del desempeiio y calidad de las diferentes EPS, a las cuales se puede afiliar y de las IPS.

» Al Ministerio de Salud la adopcion de las medidas necesaria para lograr la cobertura
universal en salud de manera sostenible en el largo plazo.

La Corte Constitucional, con esta y otras sentencias, ha generado una amplia jurisprudencia

en torno al derecho a la salud, el cual finalmente fue consagrado en la Ley 1751 del 2015.

4.1.4.2 Ley 1751 del 2015.

Consagra la salud, como un derecho fundamental auténomo, irrenunciable en lo
individual y lo colectivo. Porque es titular de este, el ser humano, por el solo hecho de ser
humano y de participar en las relaciones entre humanos. Sefial6 su alcance y lo limit6 al acceso a
los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad.

Puso, en cabeza del Estado, la responsabilidad de garantizar el goce efectivo del derecho
a la salud a los residentes del pais en igualdad de condiciones. Determiné que se hiciera a través

de redes integrales de servicios de salud publica o privada, para que los usuarios puedan disponer
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de los servicios, las tecnologias organizadas; con una concepcion integral de la salud, que
incluya la promocion, la prevencion, la paliacion, la atencion de la enfermedad y la recuperacion
de sus secuelas.

También, preciso los servicios y tecnologias que no pueden costearse con los recursos
publicos destinados a la salud entre los que se encuentran: 1) Los que tienen como finalidad
principal un propdsito cosmético o suntuario; 2) no existe evidencia cientifica sobre su
seguridad, eficacia y efectividad clinica; 3) su uso no estd autorizado por la autoridad competente
y 4) se encuentran en fase de experimentacion, o solo son prestados en el exterior. Por todo esto,
deben ser excluidos por el Ministerio de Salud y Proteccion Social; pero antes se les debe hacer
un procedimiento técnico-cientifico de caracter publico, colectivo y transparente, en el que
participen las asociaciones de profesionales de la especialidad correspondiente, los expertos de
alto nivel y los pacientes que serdn afectados con la exclusion propuesta. Esta ley obliga al
Estado a adoptar politicas publicas para la reduccion de las desigualdades de los determinantes

sociales de la salud que inciden en el goce efectivo del derecho a la salud.

4.2  Factores tecnolégicos

La tecnologia en salud es la aplicacidon de los conocimientos cientificos a la salud, que
van desde las investigaciones que se realizan para una enfermedad en particular, la mejora en el
acceso a los servicios de salud hasta la generacién de nuevos modelos de prestacion de servicios;
lo cual se ha convertido en un elemento clave en los avances en la salud y el bienestar de los
seres humanos. Tal es el caso de la teoria microbiana que, aplicada a las diferentes causas de
mortalidad por enfermedades infecciosas, logré la disminucion de estas, y el incremento de la
esperanza de vida tanto en los paises de ingresos altos como en los de ingresos bajos.

Es asi como a través del tiempo se han incorporado nuevas tecnologias en el ejercicio de
la medicina y se han puesto a disposicion de las personas nuevos medicamentos que contribuyen
de manera exitosa a la recuperacion de la salud de los enfermos. Pero en este andlisis no
focalizaremos en la incorporacion de las tecnologias de la informacién y la comunicacion (TIC)
en la gestion de los sistemas de salud, denominada de e-salud o salud electronica, cuyo nivel de

adopcion es diferente en cada uno de los paises.

En los paises de ingresos medios, con grandes diferencias entre las regiones y con un alto
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nivel de aseguramiento en salud es prioritario garantizar el acceso de las personas a los servicios
de salud de manera oportuna y con calidad; pero también es primordial lograr la sostenibilidad
financiera del sistema de salud que se puede poner en riesgo por el aumento de la demanda en los
servicios, cuyos costos se pueden reducir mediante el uso de la salud electronica y la m- salud que

permiten optimizar los procesos de atencion, prestarlos de manera oportuna y controlarlos.

4.2.1 Salud electronica

Las tecnologias de informacion y la comunicacion estan generando cambios acelerados
en la manera de intercambiar y gestionar la informacién. Lo que ha conducido a la aparicién de
nuevas formas de comunicacion y de interactuar con las personas a través de infraestructuras
digitales que en salud basicamente estarian compuesta por: Los programas en salud, los equipos
de computo, el internet y los dispositivos moéviles. Los grandes volimenes de informacion y la
necesidad de intercambiarla entre los diferentes actores del sistema harian necesario recurrir a la
nube para el almacenamiento y gestion de esta y a la normalizacién de la misma para la
transferencia o intercambio. Lo cual permitira el intercambio de informacion cada vez mas
abierto y fluido entre el personal de salud y los pacientes haciendo que el enfermo se conecte
con el cuidador de la salud correcto, evitando el tamizaje y disminuyendo los costos en la
atencidn en salud.

La salud electronica tiene multiples aplicaciones relacionadas con las distintas
actividades que se realizan como la prevencion, el diagnoéstico, el tratamiento y la recuperacion
del paciente; asi como la planificacidn, gestion y control de los servicios y sistemas de salud a
través de elementos como: La historia clinica electronica, la imagen medica digital, la gestion de
las farmacias, la identificacion unica del paciente, la telemedicina, la gestion administrativa de
las instituciones de salud, la vigilancia de salud publica y educacién a distancia en salud, entre

otros.

4.2.2 Historia clinica electronica

La historia clinica es un elemento esencial en el desarrollo de la prestacion de los

servicios de salud, la educacidn de los profesionales de la salud y la gestion en los hospitales, las



128

cuales en muchos casos aun son llevadas en papel sin tener en cuenta los beneficios que tiene

para el acceso, almacenaje y demas aspectos la historia clinica electrénica (HCE). La cual se

define como:

El registro que se realiza en soporte electronico en todos los casos donde una
persona demanda asistencia médica, desde la atencién primaria hasta el ingreso
hospitalario, de toda la informacién sobre los servicios de salud y la atencién que
se le presta al usuario para la conservacion y recuperacion de la salud. (Alfaro,
Bonis, Bravo, Fluiters y Minue, 2012)

Un registro electrénico longitudinal de la informacién sobre la salud de un paciente,
generada en los diferentes encuentros con los profesionales de la salud en cualquier
contexto. En la que se incluyen los datos demogréficos del paciente, notas de
progreso, problemas, medicamentos, signos vitales, el historial médico pasado,
diagnosticos de laboratorio y reportes de radiologia (Healthcare information and
management systems society, 2017)

Una nueva forma de almacenar y organizar la informacion sobre los pacientes que
por la interconectividad de las TIC, da acceso desde cualquier lugar y momento a
los interesados teniendo en cuenta las normas de reserva, proteccion de datos
personales y de seguridad de acceso. (Rojas, Cendamanos y Vargas, 2015).

La historia clinica electronica se puede convertir en el centro de las acciones que generan

un mayor impacto sobre la salud de la poblacién debido a que contribuyen a: Mejorar la

seguridad del paciente, la prestacion de los servicios de manera eficaz y eficiente y la adecuada

gestion de las enfermedades cronicas, ademas puede ser implementada en diferentes tipos de

organizaciones de salud (Gonzales y Luna, 2011). Como:

* El consultorio particular de un profesional de la salud.

* Las Instituciones Prestadoras de Servicios de salud desde primer hasta el tercer nivel.

* Integradora de la informacién de un conjunto de instituciones de diferentes niveles, donde

se crea la necesidad de la estandarizacion de la informacién y de protocolos de informacion

incrementando la complejidad del proyecto.

Siendo la HCE como lo es el primer elemento donde los profesionales de la salud

consignan la informacion sobre los pacientes en cualquiera de los niveles de las estructuras

organizativas donde se prestan los servicios de salud. Es asi como un adecuado uso de esta puede

generar entre otros los siguientes beneficios.
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4.2.2.1.1 Beneficios de la Historia Clinica Electronica.

Entre los beneficios de la implementacion de la HCE, se presentan entre otros la
disponibilidad, la comunicacién con otros profesionales y pacientes, el manejo de las
enfermedades crdnicas, promocion de la salud y atencidn primaria y costo —beneficio, las cuales
se explican a continuacion:

Disponibilidad. La informacion de la historia clinica esti disponible en todo momento y
puede ser consultada a la vez desde distintos lugares por el personal de salud autorizado y por los
usuarios, lo que permite al médico tratante de cualquier institucion tener la informacién completa
sobre los diferentes servicios que se le han prestado al paciente optimizando el diagndstico y
asegurando la continuidad de la atencion en salud al usuario.

Comunicacion con otros profesionales. Facilita la comunicacion entre los diferentes
profesionales de la salud, debido a que una vez autorizados estos pueden consultar en cualquier
momento la historia clinica y emitir su concepto. Facilitando la opinién de especialistas en
diferentes campos, ahorrando recursos y evitando traslados innecesarios.

Comunicacion con los pacientes. Permite conocer si los pacientes se han realizado los
examenes que se le ordenaron para el diagn6stico o para saber cdmo esta evolucionando la
enfermedad, en caso de que no se los hayan realizados, crear una herramienta para generar
llamados de atencién donde se los motive a realizarse los exdmenes convirtiéndose la HCE en
un canal de comunicacion entre el personal de salud y el paciente. Se han elaborado aplicaciones
donde los pacientes pueden ingresar a su historia clinica desde su celular digitando el nimero de
su documento de identificacién y su contrasefia como es el caso del Hospital Italiano

El manejo de las enfermedades créonicas. La HCE da la oportunidad de mejorar el
cuidado de los enfermos, al permitir determinar cuales son las mejores précticas en el cuidado de
los pacientes cronicos para que estas sean comunicadas e implementadas. (Asociacidén
colombiana de empresas de Medicina Integral, 2014). Por medio de esta se puede identificar los
pacientes que no estan reportando los datos sobre la evolucion de su tratamiento o que no
realizan las visitas al profesional de la salud y motivarlos para que sigan las prescripciones
realizadas e identificar los pacientes que se ha beneficiados con los cambios de medicamentos.
Convirtiendo esta herramienta en un soporte para identificar las evidencias que pueden mejorar

el tratamiento de los enfermos.
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Promocion de la salud y atenciéon primaria. La HCE, permiten identificar las acciones
de promocidn y prevencion que no se la han prestado a los usuarios del sistema de salud, dando
la oportunidad al personal de salud de ser proactivos al involucrarse en la realizacién de las
acciones necesarias para que a quien no se le hayan prestado el servicio ordenado por cualquier
circunstancia pueda acceder a este, cerrandose la brecha que el usuario presentaba con los otros.
Por ejemplo, si una enfermera identifica que la usuaria del programa a su cargo necesita una
mamografia, puede realizar la orden para que el médico la firme electronicamente y se le realice
el examen. La HCE se puede convertir en un sistema de informacion tinico que acompanado de
otras estrategias de comunicacion le permite al médico hacer seguimiento al paciente dentro y
fuera del consultorio. Por ejemplo, notificar al médico que su paciente no se ha realizado el
examen de prostata que le puede salvar la vida al detectarle en un estado inicial el cancer de
prostata.

Costo — beneficio. La adopcion de la HEC, como es 16gico en los relacionado con los
costos evita la duplicacidon de examenes y medicamentos que se presentan cuando un paciente es
tratado por distintos médico o en diferentes instituciones y mejora la capacidad de captura de
los servicios que se facturan por la atencion a un paciente ya que permite que se registren con
precision y facilita su reporte a facturacion para el cobro, lo que evita la subfacturacion que se

presenta cuando las historias clinicas son llevadas en papel.

4.2.2.1.2 Barreras para la implementacion de la historia clinica Electrénica

Aunque HCE ha generado gran interés en las instituciones de salud por los resultados
positivos que se generan en las instituciones que la adoptan. Su nivel de adopcién aun es bajo, lo
que pone de presente la existencia de unas barreras, entre las que se encuentran entre otras seguin
(Boonstra y Broekhuis, 2010) las siguientes:

Financieras: Los altos costos que demandan la inversion inicial para poner en
funcionamiento la HCE como el mantenimiento de esta, la incertidumbre sobre el retorno de la
inversion y la falta de lineas de financiamiento.

Técnicas. El tratar de implementar la HCE en su totalidad de una vez y no modulo por
modulo, bajo nivel de capacitacion en informética de los médicos y auxiliares, problemas de

interoperabilidad e interconexion con el sistema de informacién instalado que no permiten la
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incorporacién de la historia a las practicas existentes, el bajo nivel de promocién de la
confiabilidad y disponibilidad de la historia.

Tiempo. La elevada cantidad de tiempo que hay que dedicarle a la implementacion,
digitalizacion de las historia clinicas en papel y a la capacitacion a los usuarios cuando se pone
en marcha en una institucioén de salud la HCE y la carencia de ayudas faciles de usar para las
personas que las necesitan.

Psicologicas. Resistencia al cambio debido a las dudas sobre la utilidad de la HCE, el no
introducir a los profesionales de la salud de forma voluntaria en el uso HCE, no adaptar el
sistema a la practica médica actual y no establecer un periodo de prueba,

Sociales. Cuando no se discute las ventajas y desventajas de la HCE tanto para los
médicos como para los pacientes, la falta de apoyo a los profesionales de la salud que ya son
usuarios del sistema y el bajo o nulo respaldo de los directivos de la institucion.

Legales. Cuando no se tratan adecuadamente los aspectos relacionados con la seguridad
y privacidad de la informacion.

Organizacionales. El tamafo de la organizacion las HCE son adoptadas més
rapidamente en las organizaciones de mayor tamafio que en los consultorios particulares.

Proceso de Cambio. La falta de un médico lider que oriente el proyecto y promueva la
participacion de los demés para una adecuada transicion de la historia clinica en papel a la
digitalizada.

La HCE, permite crear alrededor de ella un sistema de atencion que incluye la gestion
electronica de la farmacia, de las imagenes diagnoésticas y los sistemas de informacién de los
laboratorios que ponen en el centro de la atencion al paciente el cual mediante el uso de las TIC,
el cual podra acceder cada vez a mas servicios fuera de las instituciones prestadoras de servicios

de salud.

4.2.2.2 Gestion electronica de farmacoterapia

La prescripcién de los medicamentos a las personas que presentan problemas de salud es
una de las actividades més frecuentes que realizan los profesionales por eso la Organizacion
Mundial de la Salud (1985) considero que se debe hacer uso racional de estos, por lo tanto los

pacientes deben recibir inicamente los medicamentos que necesitan de acuerdo con su
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enfermedad, en la dosis correspondiente, por un periodo adecuado de tiempo y al menor costo
posible para €l y el sistema de salud.

Entre los factores que mas contribuyen al logro de un uso racional de los medicamentos
se encuentran los siguientes elementos que hacen parte de la gestion de la farmacoterapia:
adquisicion, prescripcidn, dispensacion y facturacion; los cuales cuando son realizados con el
uso de las TIC dan paso a la gestion electronica de la farmacoterapia.

Los elementos basicos de la gestion electronica de acuerdo con Martin y Ceruelo (2012)
son las Base de datos de medicamentos y los sistemas de informacién, ademas de la receta

electronica, la dispensacion, facturacion y adquisicion de medicamentos.
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informacion

Base de datos de

Dispensacion r isicid
[ 'SP ! ] medicamentos L Adquisicién ]

Receta

electrénica

Figura 6. Esquema de Farmacoterapia electronica
Fuente: El autor con base en Martin y Ceruelo (2012).

4.2.3 Politica farmacéutica

El pais cuenta con una politica farmacéutica nacional que se adoptd mediante el Conpes
155 de 2012, que parte del diagnoéstico que en el pais hay un acceso inequitativo a los
medicamentos con base en este plantea como objetivo central: Contribuir al logro de los
resultados en salud de los colombianos mediante el acceso equitativo de la poblacion a
medicamentos efectivos y a servicios farmacéuticos de calidad.

Para el logro de su objetivo disefio diez estrategias: 1) Informacién confiable, oportuna y
publica, con el propésito de resolver los problemas que se presentan de transparencia, asimetria
en la informacidén de los precios, gasto, gasto, consumo, uso y calidad de los medicamentos. 2)
institucionalidad eficaz, eficiente y coherente, con la cual se pretende crear la institucionalidad

para el seguimiento de la politica farmacéutica, 3)adecuacion de la oferta y competencia del
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recurso humano, se busca la actualizacion curricular de los programas de formacién de acuerdo a
las competencias que necesita la industria y la cantidad que esta demanda, 4) instrumentos para
la regulacién de precios, la cual tiene como propdsito empoderar la Comision Nacional de
Precios de Medicamentos y Dispositivos para la definiciéon de una metodologia y los
mecanismos para la regulaciéon de los precios de los medicamentos, 5) fortalecimiento de la
rectoria y del sistema de vigilancia con enfoque de gestion de riesgos. Busca asegurar la calidad
y la efectividad clinica de los medicamentos, 6) compromiso con la sostenibilidad ambiental y
aprovechamiento de la biodiversidad. Lograr la articulacién a la normatividad vigente de la
gestion de los residuos farmacéuticos y los procesos de produccion sustentable de los
medicamentos que se fabrican mediante el aprovechamiento de la biodiversidad, 7) adecuacion
de la oferta de los medicamentos a las necesidades nacionales y regionales. Realizar la
investigacion de mercado y la produccién de medicamentos genéricos que garanticen la
disponibilidad de medicamentos en el pais, 8) desarrollo de programas especiales de acceso a
medicamentos. Tiene como propdsito desarrollar programas que incorporen negociacion
centralizada de precios, programas de gestion de beneficios de alto costo y baja prevalencia para
enfermedades priorizadas, 9) diseno de redes de servicios farmacéuticos. La creacion de
programas de acreditacion en calidad para la cualificaciéon y mejoramiento de los servicios
farmacéuticos y 10) promocidn del uso racional de medicamentos. Consiste en la incorporacion
de la TIC para el seguimiento de los resultados en salud al uso de los medicamentos.
Posteriormente el gobierno en el Plan Nacional de Desarrollo 2014-2018, contempla la
posibilidad de realizar negociaciones centralizadas de medicamentos con el fin de alcanzar

mayores eficiencias en los precios que los alcanzados mediante el control de estos.

4.3 Factores institucionales

Entre los factores institucionales tratados, se encuentran los temas de cobertura en salud,
la unidad de pago por capitacion, el plan de beneficios, las finanzas, las principales causas de

mortalidad, la desigualdad en los estados de salud, entre regiones y calidad.
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Uno de los aspectos en los cuales el actual sistema de salud colombiano presenta grandes

avances es el de la cobertura, aunque aun no se ha logrado su totalidad, en las dos fechas

propuestas para tal fin. La primera fue en el 2000 y, posteriormente, en el 2010; en esta fecha, el

aseguramiento en salud era del 88,05%. Esta cifra se ha incrementado hasta alcanzar -en el 2017-

el 94,41% del total de la poblacién. Se podria decir que es una cobertura universal.

Tabla 10. Afiliados a los Régimenes Contributivo y Subsidiado y Especial (2008-

2016)
Afio Régimen Porcentaje de Régimen Porcentaje Régimen Total cobertura
contributivo afiliados RC Subsidiado  de afiliados Especial Afiliados
RS
2008 18.405.579 41,41% 18.603.005 41,85% 37.008.584 83,26%
2009 18.046.744 40,12% 21.014.614 46,72% 39.061.358 86,84%
2010 18.462.916 40,57% 21.606.423 47,48% 40.069.339 88,05%
2011 19.756.257 42.91% 22.295.165 48,42% 371.269 41.210.965 89,50%
2012 19.957.739 42,84% 22.605.295 48,53% 389.799 42.952.766 92,21%
2013 20.150.266 42,76% 22.669.543 48,11% 387.664 42.752.241 90,73%
2014 20.760.123 43,56% 22.882.669 48,01% 1.849.615  45.492.407 95,45%
2015 21.267.181 44,12% 23.224.765 48,18% 2.038.543  46.363.560 96,18%
2016 22.199.204 47,84% 22.171.463 47,79% 2.027.578  46.398.245 95,18%
2017 22.045.454 47.37% 22.434.577 48.21% 2.054.181  46.534.212 94.41%

Fuentes: El autor con base en SISPRO (2018).

Comparada la cobertura en salud de Colombia con paises como Costa Rica, México,

Chile y Japon. El primero, muestra un mayor nivel de cobertura en salud que los otros paises

superando a Costa Rica por un 11.41%, a Chile por el 4,18% y a México por el 3,88% y muy

cerca de los paises como Jap6n que cuentan con el 100% de cobertura; reafirmandose los

grandes avances del pais en materia de aseguramiento en salud.

Tabla 11. Cobertura en salud en Salud de Colombia, costa Rica, México y Chile (2009-

2015)
Afio Cobertura
Colombia Costa Rica Meéxico Chile Japén
2009 86,84% 73,50% 74,00% 100.00%
2011 89,50% 85,40% 86,70% 96,80% 100.00%
2013 90,73% 85,80% 98,90% 98,20% 100.00%
2015 96,18% 84,77% 92,30% 92,00% 100.00%

Fuente: El autor con base en SISPRO (2017), Instituto Nacional de Estadisticas y Censos (2017) y
Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo Econémico (2015).
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4.3.2 Unidad de pago por capitacion

La Unidad de Pago por Capitacion (UPC) es el valor que le reconoce -por afiliado- el
sistema de seguridad social en salud a cada EPS: por organizar y prestar los servicios
contemplados en el plan obligatorio de salud a cada uno de estos. Teniendo en cuenta la edad, el
género y los factores geograficos.

La UPC ha evolucionado, de acuerdo con el plan obligatorio en salud, hasta el afio 2011.
En esta fecha, el gobierno igual6 los beneficios para los asegurados, tanto del régimen subsidiado
como contributivo, mediante un plan de salud tnico. La UPC del contributivo era casi el doble
de la subsidiada; esta odiosa discriminacion generaba una de las mas grandes inequidades del
sistema de salud. Esta situacidn, en el afio 2014, parece haberse subsanado ya que la diferencia
entre la UPC de los dos regimenes es minima. Y, segun el gobierno, porque las EPS del régimen
contributivo deben pagar las incapacidades de los afiliados que se enferman.

Tabla 12. Evolucion de la UPC. Valor en pesos corrientes (199-2018)

Afio UPC-C UPC-S

1999 241.577 128.530
2000 265.734 141.480
2001 289.120 155.520
2002 304.154 168.023
2003 323.316 179.768
2004 344.974 192.344
2005 365.673 203.886
2006 386.881 215.712
2007 404.215 227.578
2008 430.488 242.370
2009 467.078 267.678
2010 485.013 281.836
2011 505.627 302.040
2012 547.639 433.667
2013 568.944 508.993
2014 593.978 531.389
2015 629.975 563.591
2016 689.508 616.849
2017 746.046 667.429
2018 804.463 719.690

Fuente: Asi vamos en salud (2018).

4.3.3 Plan de beneficios

Son los beneficios a que tienen derecho los afiliados EPS del régimen contributivo y
subsidiado. Cuyas exclusiones estan, consagradas en el articulo 15 de la Ley 1751 de 2015, que
prohibe la financiacién con recursos publicos los servicios y tecnologias que: Tengan como
finalidad primordial un prop6sito cosmético o santuario; no exista evidencia cientifica sobre su

seguridad, eficacia y efectividad clinica; su uso no haya sido autorizado por autoridad
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competente o se encuentren en fase de experimentacidén o tenga que ser prestado en el exterior.
Las exclusiones se realizan, por medio de un mecanismo técnico — cientifico, participativo, de
caracter publico, colectivo y transparente consagrado en la Resolucion No. 000330 de 2017 del
Ministerio de Salud que consta de cuatro fases de: Nominacion y priorizacion, Técnico —
cientifico, de consulta a pacientes potencialmente afectados y adopcién y publicacion de
decisiones.

Se financiaran con recursos publicos: 1) Las prestaciones que garantizan la proteccion
colectiva del derecho a la salud. Estas se escogen con base en un examen a priori de las
necesidades de los asegurados y su costo es cubierto con los recursos de la UPC y 2) las
prestaciones que garantizan la proteccion individual del derecho a la salud, las cuales estan
conformadas por las prestaciones que no hacen parte del grupo de prestaciones colectivas ni de
las exclusiones y que son ordenadas a través de la plataforma Mipres y financiadas en el
régimen contributivo, con recursos de la nacién y, en el subsidiado, con recursos de los
departamentos y distritos.

Cada ano, a la vez que se pone en marcha el mecanismo para las exclusiones; también se
activan los procesos para la incorporacion nuevos servicios y tecnologias. Los cuales son
evaluados teniendo en cuenta su efectividad relativa y el costo y de acuerdo con los resultados se
decide si la tecnologia en cuestion entra, o no, al grupo de prestacion colectiva financiado por la

UPC.

4.3.4 El gasto en salud total

El gasto en salud en Colombia como porcentaje del PIB, en el periodo comprendido entre
el afio 2010 -2014, se ha incrementado del 6,75% al 7,20%. Aunque en este quinquenio se
present6 un aumento de medio punto porcentual del PIB, atin estd por abajo del gasto en paises
como Costa Rica y Canada que en el ano 2014, desembolsaron por este rubro el 9,31% y el
10,44% respectivamente y del promedio mundial por este concepto que en el afio antes

mencionado fue del 9,89%.
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Grafico 13. El gasto en salud total (% del PIB). (2010 -2014)

Fuente: El autor, con base en Banco Mundial (2018)

4.3.5 Gasto per capita en salud

El gasto per cépita en salud en Colombia durante el periodo 2010 -2014, se ha
incrementado de manera sostenida paso de 422,39 ddlares a 569,18 ddlares; valor que esta por
abajo del promedio mundial que en el 2014 fue de 1.058,51 ddlares y de paises como Costa rica

y Canadi que fue de 970 y 5.291,74 ddlares respectivamente.
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Griéfico 14. El gasto per capita en salud. (2010 -2014)

Fuente: El autor, con base en Banco Mundial (2018).
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4.3.6 Gasto en salud, sector publico.

El gasto en salud en el sector publico como porcentaje del PIB en Colombia durante el
periodo 2010 — 2014, se increment6 pasando del 4,98 a 5,41% %; valor por abajo del promedio
mundial que durante el afo 2014 fue de 5.96% y de paises como Canada y Costa Rica que fue

en el afio antes mencionado de 7,41% y de 6,77%, respectivamente.
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Grifico 15. Gasto en salud, sector publico (% del PIB). (2010 -2014)

Fuente: El autor, con base en Banco Mundial (2018).

El gasto publico en salud en el pais fue proyectado por Santamaria, Navas, Gémez y
Loépez (2017) en tres posibles escenarios: En el escenario base pas6 de 5,3% como porcentaje
del PIB en el afio 2017 a 6,68 en el aio 2033 con un incremento cada cinco afios de 0.4 puntos
porcentuales; en el escenario pesimista paso de 5,3% como porcentaje del PIB en el afio 2017 a
8,43% en el afio 2033 con un incremento cada cinco afios de 1,1 puntos porcentuales y en el
escenario optimista paso de 5,3% como porcentaje del PIB en el afio 2017 a 6,37 % en el afo

2033 con un incremento cada cinco afios de 0.3 puntos porcentuales.
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Grifico 16. Proyeccion del gasto piblico en salud como % del PIB
Fuente: El autor, con base en Santamaria, Navas, Gémez y L6pez (2017).

4.3.7 Gasto en Salud, sector privado

El gasto en del sector privado en Colombia expresado en porcentaje del PIB durante el
periodo comprendido entre el 2010 -2014, se mantuvo estable pasando de 1,78% al 1,79% muy
por abajo del promedio mundial que en el afio 2014 fue del 3,931% y de paises como Canadd y

Costa Rica que durante el afio antes mencionado fue de 3,04% % y 2,55% respectivamente.
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Grafico 17. Gasto en salud, sector privado (% del PIB). (2010 -2014)

Fuente: El autor, con base en Banco Mundial (2018).



4.3.8 Calidad

Laley 100 de 1993 establecio: 1) La calidad, como uno de los fundamentos de la

prestacion de los servicios de salud. Esto, con el fin de garantizar una excelente atencion a los

usuarios de los servicios (Colombia, 1993, art. 153); 2) El Sistema de Acreditacion de las

instituciones prestadoras de servicios de salud (Colombia, 1993, art. 182) y 3) El Sistema
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Obligatorio de Garantia de calidad de la atencion de salud, que debe incluir la auditoria médica

obligatoria, por parte de las Entidades Promotoras de Salud, para Garantizar la calidad en la

prestacion de los servicios de salud (Colombia, 1993, art. 227). Y lo defini6 asi:

El conjunto de instituciones, normas, requisitos, mecanismos y procesos

deliberados y sistematicos que desarrolla el sector salud para generar, mantener y
mejorar la calidad de los servicios de salud...que se orientaran a las mejoras de los

resultados en salud. (Ministerio de Salud, 2006, arts. 2 y 3)

El Sistema Obligatorio de Garantia de la Calidad estd compuesto por el Sistema tnico de

habilitacion, la auditoria para el mejoramiento de la calidad, el Sistema Unico de Acreditacion y

el sistema de informacidn para la calidad. Los cuales se definen a continuacion:

> El Sistema Unico de Habilitacién. Es el conjunto de normas, requisitos y procedimientos

que establece la norma. Esta determina si una institucion Prestadora de Servicios de Salud,
o una Empresa Promotora de Salud, tiene tanto la capacidad tecnoldgica y cientifica, de
suficiencia patrimonial y financiera como la capacidad técnico administrativa bésica, para
ingresar y permanecer en el SGSSS. Asi, se les da seguridad a los usuarios frente a los
potenciales riesgos en salud. (Ministerio de Salud, 2006, art. 41).

La auditoria de mejoramiento de la calidad. Es la evaluacion continua de la calidad de
la atenciéon en salud. Se observa, si la atenciéon en salud estd planificada para la
retroalimentacién y mejoramiento continuo. Asi, se podra dar el salto de los estindares
basico de habilitacion, hacia estindares superiores que se materializan en la acreditacion
en salud.

» El sistema tnico de acreditacion en Salud. es un: Conjunto de entidades, estandares,
actividades de apoyo y procedimientos de autoevaluacién, mejoramiento y evaluacion
externa; destinados a demostrar, evaluar y comprobar el cumplimiento de niveles
superiores de calidad, por parte de las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud, las

EAPB y las Direcciones Departamentales, Distritales y Municipales, que voluntariamente
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decidan acogerse a este proceso”. (Ministerio de Salud, 2006, art. 41).

» El sistema de Informacion de la Calidad. Es un espacio que -a través del monitoreo de
indicadores, creados para las EPS y las IPS- se propone evidenciar el nivel de calidad de
la atencién en salud, que se recibe en el pais, y como mejorarla. Actualmente, el gobierno
ha creado un observatorio de la calidad, cuyo propdsito es responder las preguntas: ;Cuél
es la atencion en salud que reciben los colombianos? y ;Cémo mejorarla? Para lo cual: 1)
Ha definido unos indicadores para las EPS, en cuatro categorias:
Accesibilidad/oportunidad, calidad técnica, gerencia de riesgo y satisfaccion/lealtad y 2)
para las IPS, en varias categorias: a) Oportunidad en la asignacién de citas médica,
especializada y odontoldgica; b) Oportunidad en la atencidén de urgencia e imagenologia;
c¢) Tasas de reingresos y de satisfaccion global; d) Tasa de infeccion intrahospitalaria; e)
Proporciéon de cancelacion de cirugias programadas y f) Tasa de mortalidad
intrahospitalaria, después de 48 horas; entre otros. Ademas, realiza una encuesta a los
usuarios sobre la calidad de los servicios que les brindan las EPS. Con estos insumos,
produce unos informes de calidad de la atencién en salud y un Ranking sobre la calidad de
las EPS y la IPS.

Hoy en dia, cualquier clinica, hospital, consultorio, laboratorio que preste servicios de
salud debe estar habilitado para poder iniciar sus labores, pero no sucede lo mismo con el
proceso de acreditacion. Solo hay 33 instituciones acreditadas (30 son privadas y 3 publicas), de
las més de 36.000 IPS, inscritas en el Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud, del

Ministerio del Ramo.

4.3.9 Acceso a los servicios de salud

Colombia cuenta con una cobertura del aseguramiento en salud que se podria decir es
universal. Pero el acceso a los servicios (la capacidad de los usuarios para entrar en el sistema de
salud, definida como la identificacion de la necesidad de la atencidn en salud que la persona
necesita), su busqueda y el logro de la prestacion del servicio de salud, en forma satisfactoria
(Levesque, Harris y Russell, 2013), no es universal. En el afio 2016 el 27% de las personas con
problemas de salud no recibid atencion en salud debido a las barreras de oferta, que son aquellas

atribuibles al prestador como: El centro de atencién queda lejos, no lo atendieron, muchos
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tramites para la cita, mal servicio o cita distanciada en el tiempo, consulto antes y no le
resolvieron el problema y lo hacen esperar mucho para atenderlo. (Consejo Privado de

Competitividad, 2017)
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Griafico 18. Porcentaje de personas con problemas de salud que no solicita o no recibe
atencion médica debido a las barreras de oferta.2012-2016

Fuente: El autor, con base en Consejo Privado de Competitividad (2017).
Es claro que la demanda de servicios de salud en el pais se incrementado por encima de
la oferta, lo cual le ha impedido al sistema de salud cumplir con uno de los principales retos que
es garantizar el derecho a la salud mediante el acceso efectivo de las personas a los servicios

debido a las barreras de oferta que subsisten en el sistema.

4.3.10 Talento Humano

El talento humano es un factor importante en el desarrollo de un sistema de salud.
Aunque el pais cuenta con un nimero de profesionales de la salud que de manera agregada estan
dentro de los minimos exigidos por la organizacién mundial de la salud. En el afio 2016 el pais
contaba 97.483 médicos y 58.470 enfermeras (Ministerio de Salud y Proteccion Social, 2018).

Pero mirado de manera desagregada el nimero de médicos encontramos que hay grandes
diferencias entre los departamentos mientras en el afio 2016: Bogota contaba con 37,41 médicos
por cada 10.000 habitantes; Santander con 22,70; Risaralda con 21,54 y el Valle del Cauca con

20,83 otros departamentos como el Vaupés cuentan con 3,80 médicos por cada 10.000
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habitantes; El Choc6 4,92; El Caqueta 8,13 y La Guajira 8,94. (Ministerio de Salud y Proteccion
Social, 2018). Resultados que muestran la gran concentracién de los profesionales de la salud en
los centros urbanos mientras en las zonas rurales del pais donde habitan 14 millones de
habitantes la disponibilidad de médicos es muy baja.

Aunque en el pais se ha experimentado un incremento de facultades de salud se presenta
un déficit de especialistas para atender las necesidades de la poblacidn y para abastecer el
modelo de salud propuesto por el Ministerio del ramo. Es asi como el Modelo Integral de
Atencidn en Salud necesitara 11.664 médicos especialistas en medicina familiar (1 por cada
4.000 asegurados en salud) y en el afio 2016, el pais solo contaba 723 profesionales de esta
especialidad. En otras especialidades como medicina interna, anestesiologia, oncologia y
urologia los pacientes deben esperar més de sesenta dias para una cita.

El Ministerio de Salud en los tdltimos afios ha desarrollado el observatorio de talento
humano en salud donde se realiza una recoleccion de datos que les permite a los tomadores de
decisiones conocer el nimero de personas disponibles en el pais con formacién en salud, la
densidad del talento humano en salud por 10.000 habitantes. Pero atin el Ministerio de Salud, el
de educacién y las Universidades no han podido construir una politica que le permita abastecer al

sistema de salud del talento humano necesarios para un funcionamiento adecuado.

4.3.11 Tecnologias de la salud en Colombia

La tecnologia en salud puede ser evaluada desde dos aspectos la de los dispositivos,
medicamentos y procedimientos y el de apropiacién por parte del sistema de salud de un pais de

las Tecnologias de la Informacién y la Comunicacion.

4.3.11.1 Medicamentos, dispositivos y procedimientos

En Colombia por un lado las tecnologias en salud como medicamentos, dispositivos y
procedimientos son evaluadas por el Instituto de Evaluacioén Tecnoldgica en Salud (IETS) creado
por la Ley 1438 del 2011, quien de acuerdo con la evidencia cientifica recomienda a los
tomadores de decisiones que se incorpore al plan de beneficios para ser cubierta con los recursos

publicos.
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Para la realizacion de la evaluacidn de una tecnologia en salud en Colombia el IETS,
realiza una investigacidon que parte de una pregunta de investigacion que es desarrollada con una
metodologia, la cual permite tener unos resultados que son véalidos y reproducibles y se les
transmiten a los tomadores de decisiones para que apoyados en estos determinen si el
medicamento, dispositivo o procedimiento en discusiéon cumple las condiciones para ser pagado
con recursos de la Unidad de pago por capitacion que entrega el gobierno a las aseguradoras por
cada paciente que tienen afiliado.

El cambio tecnoldgico explica gran parte del crecimiento del gasto en salud en el pais,
segin Gutiérrez y Gomez (2018), teniendo en cuenta dos escenarios: 1) con absorcion
tecnologica acelerada el gasto publico en aseguramiento pasara de representar el 4,3% del PIB
en el 2014 al 6,2% en el 2030 y 2) en un escenario mas conservador asumiendo que el cambio
tecnoldgico se incrementa como en el pasado el gasto publico en aseguramiento pasaria del
4,37% del PIB al 5,35%. En el primer caso el aumento seria de dos puntos porcentuales del PIB

y en segundo de un punto porcentual.

4.3.12 Uso y apropiacion de las TIC en el sistema de salud en Colombia

Para establecer el uso y Apropiacién de la TIC en el sistema de salud iniciaremos por
establecer el estado de las TIC en el pais y con la situacidon de las TIC en los hospitales y clinicas

publicos y privados de la nacion.

4.3.12.1 Las TIC en Colombia

El indice de penetracion del internet en el pais medido en nimero de conexiones de
internet de banda ancha en el cuarto trimestre del 2017, era de 30.259.849 conexiones que
equivalian al 61.4% del total de la poblacion.

En la misma fecha el nimero de abonados de telefonia mdvil era de 62.222. 011 celulares
que equivalen a 126,2% de la poblacidn, o sea que hay en el pais méas de un celular por persona;
de los cuales 49.539.228, que equivalen al 79,62% son prepagos y 12.682.783 que equivalen al
20,38% son pospago.
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En la agenda estratégica de innovacion en el nodo de la salud el gobierno identifico seis

vectores de desarrollo (Ministerio de Tecnologias de la Informacién y Comunicaciones, 2014):

1.

Entorno normativo y de estandarizacion. Se refiere a la normatividad y politicas que
debe expedir el ministerio de salud para el funcionamiento de la salud electronica en el pais
y para la adopciéon de estandares técnicos que permitan la interoperabilidad entre los
distintos actores del sistema.

Infraestructura TIC para el sector salud. Desarrollar una infraestructura con hardware,
software, procesos y talento humano por parte de las organizaciones que hacen parte del
sistema de salud, pero especialmente de las clinicas y hospitales con el fin de mejorar la
prestacion de los servicios.

TIC para el acceso a la salud. Con este vector se pretende fortalecer la capacidad
resolutiva de las entidades de baja y mediana complejidad aprovechando el nivel de
penetracion de la TIC con que cuenta el pais para prestar servicios de salud a través de
herramientas como la telesalud que incluye la telemedicina para consulta; asi como el uso
de las tecnologias moviles (msalud) que permite a través del celular enviar mensaje o
comunicarse con los pacientes para darle informacion acerca del cuidado de su salud o
realizar recordatorios para una cita médica o tomar un medicamento.

Sistemas de informacion para los pacientes. Mejorar y hacer mas efectiva la gestion
sectorial mediante el desarrollo de un sistema de interoperabilidad que permita acceder a
las bases de datos, incluso a través de dispositivos electronicos portables con el fin de
incrementar la disponibilidad, accesibilidad, calidad y uso de la informacién para la toma
de decisiones.

Seguridad del Paciente. Desarrollar soluciones y aplicaciones que contribuyan a
garantizar la trazabilidad de la seguridad del paciente durante el proceso de atencion de
manera que se puedan determinar los patrones, establecer las variables que permitan definir
los elementos necesarios para la futura prevencion.

Educacidon, formacién y divulgacion. Es el uso de las herramientas que brindan las TIC

para la educacién, actualizacion y formacion del recurso humano en salud.

Vectores que se focalizan en el incremento del acceso a los servicios de salud de manera

oportuna, efectiva y eficiente y con calidad para contribuir a garantizar el derecho a la salud.



146

Apropiacion de las TIC en las clinicas y hospitales de Colombia

El uso de las TIC en el sector de la salud contribuye al desarrollo de nuevas soluciones
que permiten mejorar el acceso de las personas a los servicios de salud de manera oportuna
aportando a la reduccion de las desigualdades entre las personas, a la coordinacién de los
diferentes actores del sistema y al mejoramiento de la eficiencia y calidad de la gestion de las
clinicas y hospitales.

Segtin Delgado (2016) el 48% de los hospitales y clinicas afiliados a la Asociacién de
hospitales y clinicas (ACHC) se encuentran satisfecho con el nivel de conectividad y
equipamientos de las TIC; por su naturaleza los privados estdn mas satisfechos que los publicos
(58,96% a 35,7%) y por el grado de complejidad las Instituciones prestadoras de servicios de alta
complejidad estdn mas satisfechas que las de baja complejidad (60,8% a 29,0%). Realizada una
evaluacioén del grado de implementacion de las TIC segun la naturaleza y la complejidad de las
clinicas y hospitales para el periodo 2015 -2016. Se presenta la siguiente situacion. (Ver Tabla
13). Por su naturaleza que son las instituciones privada las que tienen en un mayor porcentaje
totalmente implementadas las historias clinicas electronicas, la presencia en las red y redes
sociales, el intranet institucional, los tramites en linea, los programas de capacitacion para los

paciente y los programas de formacion en lineas



Tabla 13. Evaluacién del grado de implementacion de las TIC, segiin naturaleza y complejidad 2015-2016

Aspecto evaluado Nivel de implementacién Naturaleza Complejidad
Publica  Mixta Privada Baja Media Alta
Historia clinica electrénica Totalmente implementada 54,8% 100,0%  82,1% 61,3% 61,1%  80.4%
Parcialmente implementada 33,3% 0,0% 17,9% 32,3%  278%  17.6%
No 11.9% 0.0% 0.0% 6.5% 11.1%  2.0%
Presencia de su institucién en la red Totalmente implementada 57.1% 100.0%  71.4% 452%  T77.8%  74.5%
Parcialmente implementada 33.3% 0.0% 25.0% 419%  222%  21.6%
No 7.1% 0.0% 3.6% 9.7% 0.0% 3.9%
Intranet Institucional Totalmente implementada 47.6% 100.0%  76.8% 419%  61.1%  80.4%
Parcialmente implementada 28.6% 0.0% 16.1% 258%  333% 13.7%
No 23.8% 0.0% 7.1% 32.3%  5.6% 5.9%
Presencia en redes sociales Totalmente implementada 54.8% 100.0%  58.9% 452%  61.1%  64.7%
Parcialmente implementada 19.0% 0.0% 25.0% 22.6%  333% 17.6%
No 26.2% 0.0% 16.1% 323%  5.6% 17.6%
Tramites en linea Totalmente implementada 9.5% 50.0% 16.1% 6.5% 11.1%  19.5%
Parcialmente implementada 16.7% 50.0% 25.0% 9.7% 16.7%  31.4%
No 73.8% 0.0% 58.9% 839%  722%  49.0%
Programa de capacitacién y/o talleres en linea  Totalmente implementada 2.4% 50.0% 10.7% 3.2% 5.6% 11.8%
para pacientes Parcialmente implementada 4.8% 0.0% 10.7% 3.2% 0.0% 13.7%
No 92.9% 50.0% 78.6% 93.5%  94.4%  74.5%
Programa de formacion en linea para los Totalmente implementada 9.5% 0.0% 19.6% 3.2% 11.1%  23.5%
profesionales adscritos a su institucion Parcialmente implementada 16.75 50.0% 30.4% 6.5% 27.8%  353%
No 73.8% 50.0% 50.0% 90.3%  61.1%  41.2%

Fuente: Delgado (2016) .
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4.4 Resultados en salud

Se analizaron las principales causas de mortalidad y la desigualdad entre regiones que se
evidencio a través de la razon de mortalidad materna y la tasa de mortalidad en menores de

cinco afios.

4.4.1 Principales causas de mortalidad

Desde el ano de 1990, las enfermedades isquémicas del corazén comenzaron a estar entre
las dos primeras causas de mortalidad en el pafs, y las enfermedades de hipertensidon, como la
décima causa. En el afio 2000, ya comenzaba a ser clara la prevalencia de las enfermedades
isquémicas: segundo lugar; las enfermedades cerebro vasculares: tercer lugar; las enfermedades
cronicas de vias respiratorias inferiores: cuarto lugar y la diabetes mellitus y las enfermedades
hipertensiva: sexto y séptimo lugar; respectivamente. En el 2005, las enfermedades isquémicas
del corazén ocupaban el primer lugar. En el afio 2015, las enfermedades cerebrovasculares, las
cronicas de vias respiratorias inferiores, la neumonia, las hipertensivas, la diabetes mellitus, los
tumores malignos del estdbmago y las de traquea y bronquios se posicionaron entre las diez
primeras causas de mortalidad. Las prevenibles son: las cardiopatias, los accidentes cerebro
vasculares y las diabetes tipo 2, en un 70%. Y los cinceres, en un 30%.

Tabla 14. Cambios quinquenales en las diez primeras causas de mortalidad
1995 2000 2005 2010 2015p
EIC 61,38  EIC 61,38 EIC 16,3

EIC 53,47 EIC 55,59 ECV 7,00
ECV 34,69 ECV ECV

1990

EIC 49,09
OEAR 36,57 OEAR 38,96
ECPYC 33,88 ECV 34,12

ECV 28,95 TMOD 23,18

ACC TRANS
19,10

TMOD 23,03 ECPYC 22,70

ACC TRANS ACC TRANS OESISTDIG
AOPP 16,38 19.10 14,14 11,32
OESISTDIG ACC TRANS
OTROS ACC 16,82 11,32 2.8

TREPP 11,92

OESISTDIG
11,32
Fuente: DANE (2017 g).

ACC TRANS
14,14

TM DE TBRON
2,2




149

4.4.2 Desigualdad en el estado de salud entre regiones

Los estados de salud de la poblacién de los departamentos y distritos, ubicados en el
centro del pais, son mejores que los estados de salud de los departamentos de la periferia. Esto se
puede medir con dos indicadores: la razén de mortalidad materna y la mortalidad en menores de

cinco afios

4.4.2.1 Razon de mortalidad materna.

La Razén de mortalidad materna (RMM), en Colombia, no ha logrado la meta que se fijé
en los objetivos del milenio (ODM). Para cumplirlo, se debi6 reducir (entre 2010 y el 2014),
cada afio, la RMM, en 6,5 puntos hasta lograr la meta 48,8. Hasta el afio 2013, solo Antioquia,
Bogota y Caldas habian logrado la meta y el promedio nacional era de 58,59. Otros
departamentos -como Amazonas, Vichada, Chocé y Guajira- presentan RMM que van desde
140,85 hasta 447,43. Como se puede observar, existe una gran desigualdad entre las diferentes
regiones del pais.

Tabla 15. Razon de mortalidad Materna

Departamento 2009 2010 2011 2012 2013

Antioquia 60,50 52,42 58,89 53,15 4447

Bogota D.C. 53,54 39,66 44,86 43,62 25,18

Caldas 104,50 73,54 77483 66,32 19,64

Valle 58,24 60,48 58,83 80,49 5141
Amazonas 391,85 n/d 146,09 127,96 141,84
Vichada 235,57 118,34 228,57 188,32 366,64
Choco 126,88 196,53 341,63 240,65 163,98
Guajira 220,46 154,95 173,56 135,81 235,45

Promedio Nacional 72,88 74,09 7122 68,70 58,59

Fuente: Asi vamos en salud (2017).

4.4.2.2 Tasa de mortalidad en menores de cinco anos.

Este es otro indicador el pais cumpli6 la meta de los ODM: 14 muertes por cada 1000
nacidos vivos, en el afo 2015. Departamentos como Antioquia, Bogot4, Quindio y Valle, desde

hace varios afos, presentan indicadores por debajo de la meta propuesta. Otros departamentos -
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ubicados en las zonas més alejadas del centro del pais, como amazonas, Guainia, Chocé y
Vaupés- presentan sobrepasan ampliamente la meta nacional. Aqui, se evidencia la desigualdad
que existe entre las regiones del centro del pais y las de la periferia.

Tabla 16. Mortalidad en menores de cinco anos (2009 - 2013)

Departamento 2009 2010 2011 2012 2013
Antioquia 14,12 14,28 12,68 11,84 11,75
Bogota D.C. 13,82 13,78 15,05 15,24 13,62
Quindio 18,51 15,77 12,44 11,42 10,51
Valle 13,81 13,84 14,62 14,53 14,12
Amazonas 39,67 32,49 16,90 21,21 29,58
Guainia 60,26 47,46 25,21 25,00 29,11
Chocé6 46,76 42,34 23,63 28,11 22,62
Vaupés 53,40 49,13 49,16 26,43 40,00
Promedio 16,63 15,69 14,81 14,51 14,12
Nacional

Fuente: Asi vamos en salud (2017).

4.5  Analisis comparativo de los sistemas de salud

Con el fin de tener una vision sobre la realidad de los sistemas de salud en el mundo se presentan
11 sistemas de salud de diferentes partes del mundo a los cuales se les revisa teniendo en cuenta

las siguientes variables: rol del gobierno, financiacion, plan de beneficio y Las TIC en la Salud

4.5.1 Alemania

4.5.1.1 Rol del gobierno

El aseguramiento en salud es obligatorio para todos los ciudadanos y residentes en el pais, quienes
se afilian al Sistema de Seguros Obligatorio de Salud, que tiene dos tipos de instituciones: 1) Los
fondos de seguro de salud o “fondos de enfermedad” que son organizaciones no gubernamentales
sin &nimo de lucro, (en enero del 2016, estaban funcionando 118) que hacen parte del Sistema de
Seguros Obligatorio de Salud y 2) los Seguros Sustitutivos de Salud Privados, los cuales son mas
atractivos para las personas joven con altos ingresos ya que las aseguradoras pueden ofrecerles un

amplio rango de servicios con bajas primas.
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El sistema de salud se caracteriza por lo siguiente: 1) La manera como comparten el poder en la
toma de decisiones los estados, el gobierno federal y las organizaciones autorreguladas de
proveedores y pagadores y 2) La separacion entre el Seguro obligatorio de Salud y los Seguros
privados de Salud, aunque utilizan los mismos proveedores . El Federal Joint Committee es el
encargado de determinar la cobertura de los servicios que cubrirdn los fondos de enfermedad y el

nivel de la calidad con que deben ser prestados los servicios de salud por los proveedores.

4.5.1.2 Financiacion

Con contribuciones a la ndmina pagados por los empleados y empleadores e impuestos federales.
En el aio 2014, el gasto total en salud de del 11,2% del PIB, de los cuales el 74% correspondian a
recursos publicos, en el Seguro Obligatorio de Salud se gasta el 58% del gasto total en salud.

(Blumel y Busse, 2017).

4.5.1.3 Planes de Beneficios

El Seguro Obligatorio de Salud, cubre servicios tales como: La atencion preventiva en salud,
servicios médicos, cuidados hospitalarios, cuidados de salud mental, odontologia, optometria,
terapia fisica, medicamentos, medicamentos para el SIDA, rehabilitaciéon y cuidados paliativos.
Los cuidados preventivos incluyen chequeo odontolégico regular, vacunacion, control de las

enfermedades cronicas no transmisibles y deteccion temprana del cancer.

4.5.1.4 TIC en la Salud

A partir del 2015, todos los afiliados al seguro obligatorio de salud, portan una tarjeta con chip
electronico, donde se codifica la informacién de la persona como : nombre, direccion, fecha de
nacimiento, fondo de enfermedad al que pertenece con los detalles sobre la cobertura del seguro y
el estado de salud de la persona. En el 2015 se aprob6 la ley para la comunicacion digital segura y
el uso de las aplicaciones para el cuidado en salud (E- health act) que sefiala plazos concretos para
la implementacion de la infraestructura electronica y las aplicaciones en salud con sus respectivos

incentivos y sanciones para quienes la incumplen.
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4.5.2 Australia

4.5.2.1 Rol del Gobierno

Los tres niveles del gobierno (federal, regional y local) son responsables de la provisién universal
de los cuidados de salud: El gobierno federal provee los fondos para subsidiar la provision de los
cuidados primarios en salud a través de los esquemas de beneficios de cuidados médicos y del
esquema de beneficios farmacéuticos; el gobierno regional es el responsable de la prestacion de
los servicios de salud a través de los hospitales publicos, servicios de ambulancia y odontologia y

el gobierno local presta los servicios de salud preventiva y comunitaria.

4.5.2.2 Financiacion

Se financia con impuestos generales y de destinacion exclusiva. El gasto en salud en el periodo
2014 — 2015, ascendi6 al 10% del PIB, el gasto publico en salud asciende a las dos tercera partes
del gasto total (Glover, 2017) y se financia por medio de impuestos generales y de destinacion

exclusiva.

4.5.2.3 Planes de Beneficios

Todos los Ciudadanos Australianos, residentes con visa permanente y ciudadanos de Nueva
Zelanda gozan a un medicare que les da derecho a la prestacion de los servicios médicos y
farmacéuticos y cuidados hospitalarios que el estado provee de manera gratuita a través de los
hospitales publicos (698 hospitales con un nimero aproximado de 60.300 camas) organizados en
las redes locales de hospitales. Los servicios de atencidn primaria solo pueden ser prestados por
entidades publicas a través del Medicare que tiene una cobertura universal. También estin los
seguros de salud privados de salud cuyos servicios son prestados en los hospitales privados (624
con una capacidad de 32.000 camas) que presentan una mayor oportunidad en el acceso a los

servicios de salud.
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4.5.2.4 Las TIC en la salud

La Agencia Australiana de la Salud Digital, creada en el ano 2016, es la responsable de la estrategia
digital en salud, que actualmente estid operando un programa de e-salud a nivel nacional basado
en un cddigo unico de identificaciéon. En el afo 2016 se habian registrado cuatro millones de

pacientes y més de 8.900 proveedores.

4.5.3 Canada

4.5.3.1 Rol del Gobierno

El gobierno federal cofinancia con el provincial y el territorial los programas contemplados en la
ley de salud de Canada (1985) que establece los estandares “médicos necesarios” a que tienen
derecho las personas en cuanto a hospitalizacion, diagndstico y servicios médicos. Por el alto nivel
de descentralizacion las provincias lideran la administracién y gobernanza de los sistemas de salud.
Son las responsables de la organizacion, prestacion de los servicios de salud y supervision a los
prestadores de servicios de salud. Muchas han establecidos una autoridad regional que planifica y
financia la prestacion de la atencion hospitalaria, comunitaria y a los adultos mayores; asi como
los servicios de salud mental y publica. Cada provincia administra su propio programa de seguros

de salud con cobertura universal y portabilidad entre las provincias.

4.5.3.2 Financiacion

El gasto en salud se financia con ingresos fiscales federales y provinciales, se estima que en el
2016 alcanz6é un valor comprendido entre 8% - 11.1% del PIB, de los cuales 69,8% se
corresponden a recursos publicos. En el afio 2014 el gasto de bolsillo representaba el 14% del gasto

total en salud. (Allin y Rudoler, 2017).

4.5.3.3 Plan de beneficios

La financiacion publica de los cuidados de salud cubre los servicios medicamente necesarios,

diagndstico y servicios de hospitalizacién incluyendo los medicamentos para todos los residentes.
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El plan de beneficios no estd definido a nivel nacional. Las decisiones sobre la cobertura de los
planes de beneficios se toman entre los gobiernos provincial y territorial con los profesionales de
la salud. Es asi como varios gobiernos provinciales proveen en sus planes de beneficios servicios
que no estan contemplados en las otras provincias. Ademas prestan servicios de promocién de la
salud y prevencion de la enfermedad. Los pacientes pueden escoger libremente el médico para los
cuidados primarios. Los seguros privados cubren los servicios de salud que no son financiados
con recursos publicos. La mayoria de las primas son pagadas por los empleadores y organizaciones
gremiales que afilian a sus miembros en conjunto. Estas organizaciones percibieron en el afo 2014

el 12% del gasto total en salud.

4.5.3.4 Las TIC en salud

No hay una estrategia nacional para la implementacion de la historia clinica electrénica ni de un
nimero unico de identificacion del paciente. Cada provincia y territorio es responsable por el

desarrollo de su sistema de informacion electrénico apoyado por el Canada Health Infoway.

4.5.4 Costa Rica

4.5.4.1 Rol del gobierno

El sistema de salud de Costa Rica ademas de la gestion de los servicios de salud, presta servicios
de acueductos y saneamiento. El Ministerio de Salud ejerce la rectoria del sistema, es el
responsable de la direccion estratégica de la salud, de regular los proveedores, de la vigilancia
epidemioldgica y de orientar la investigacion y el desarrollo tecnolégico del sector. Es en compaiiia
de la Caja Costarricense de Seguro social el responsable de financiar ciertos servicios de salud
como la vacunacién. La Caja Costarricense de Seguro Social es el principal asegurador y
proveedor de servicios de salud, es la encargada de administrar el seguro de enfermedad y
maternidad, el seguro de invalidez, vejez y muerte y el régimen no contributivo. Lo cual le permite
financiar la compra y la provisién de la mayoria de los servicios de salud en sus propias

instalaciones o mediante contratos al sector privado.
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El Instituto Nacional de Seguros. Cubre la demanda de servicios de salud ocasionados por los

riesgos laborales o accidentes de transito.

Este pais goza infraestructura de atencion primaria en salud que tiene como punto de contacto con
los usuarios la Equipos Bésicos de Atencion Integral de Salud que son la unidad funcional de

prestacion de servicios de atencion primaria a un grupo maximo de 1.000 hogares.

4.5.4.2 Financiacion

El sistema de salud se financia con impuestos y contribuciones de los empleados y patrones el
gasto en salud en el afio 2014, ascendi6 al 9,3% del PIB. El gasto de bolsillo se ha incrementado

paso del 18,7% en el ano 2.000 al 24,9% en el ano 2014. (OCDE, 2017).

4.5.4.3 Planes de Beneficios

El Seguro de enfermedad y maternidad cubre los siguientes servicios de salud: Las acciones de
promocién y prevencion, curacion y rehabilitacidén, asistencia médica especializada,
hospitalizacion, servicios diagnosticos y odontologia. El seguro de vejez, invalidez y muerte cubre
pensién por vejez, invalidez y por orfandad y viudez y el régimen no contributivo ofrece las

prestaciones ordinarias del seguro de enfermedad y maternidad.

4.5.4.4 Las TIC en salud. En el 2011

La Asamblea legislativa de la Republica de Costa Rica aprobé la ley que creaba el Expediente
Digital Unico en Salud, que es un sistema digital que permite el acceso rapido y seguro desde
cualquier lugar del pais a los datos en salud de los usuarios asegurados. La primera etapa ya se
realiz6 en la totalidad de las instituciones prestadoras de servicios de salud de primer nivel los
EBAIS, clinicas y areas de salud y la segunda etapa que aborda el nivel hospitalario se ha
implementado en un 98%, lo cual le permitira a los usuarios acceder a sus datos en salud a través

de la aplicacion EDUS y los medico realizaran sus apuntes en una tableta.



156

4.5.5 Dinamarca

4.5.5.1 Rol del gobierno

El gobierno nacional se encarga de establecer el marco regulatorio, de la planificacién general y
supervision de los servicios de salud incluidos los mecanismos de control de costos, la supervision
del personal de salud y el desarrollo de la gestion de la calidad. La aprobacién de los planes
regionales de salud y de los acuerdos de salud ente las regiones y las municipalidades para
coordinar la prestacion de los servicios de salud. Las regiones son las encargadas de la prestacion
de los servicios especializados, de la gestion y financiacion de los hospitales y las municipalidades
son los responsables de la financiacion y prestacion de los servicios de prevencion, de los hogares

de ancianos y cuidados de enfermeria en casa.

4.5.5.2 Financiacion

El gasto total en salud en el 2015, fue del 10.6% del PIB, del cual el 84.2% correspondia al gasto
publico en salud que proviene del impuesto nacional de salud que es del 8% de los ingresos

gravables. (Vrangbaek, 2017).

4.5.5.3 Planes de beneficios

La asistencia sanitaria publica cubre todos los servicios de atencidén primaria, especialistas,
hospitalizacién y cuidados preventivos asi como las acciones de salud mental y servicios de
cuidado a largo plazo. Los servicios dentales son cubiertos en su totalidad hasta los 18 afios. Los
medicamentos, los cuidados dentales para adultos, la fisioterapia y los servicios de optometria son
subsidiados. Los seguros privados de salud son comprados de forma voluntaria principalmente
para medicamentos, odontologia y los servicios no cubiertos por el estado. La cobertura en salud

es universal
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4.5.5.4 TIC en la salud

Las TIC son usadas en todos los niveles del sistema de salud como parte de una estrategia nacional
soportada por la agencia nacional de tecnologias de la salud. Cada region tiene su propio sistema

de historia clinica electrénica que es compatible con los de las otras regiones

4.5.6 Francia

4.5.6.1.1 Elrol del gobierno

La responsabilidad de la provision de los servicios de salud es de la nacién. El Ministerio de
Asuntos sociales, Salud y Derechos de la Mujer. Es el responsable de definir la estrategia nacional,
establecer e implementar la politica gubernamental en el area de salud publica, la financiacién del
sistema de salud en el marco de la ley de salud publica y de la negociacién con los representas de
los aseguradores del seguro obligatorio en salud cuyos resultados son convertidos en ley por el

parlamento.

En las regiones el Ministerio estd representado por las Agencia Regionales de Salud que son las

encargadas de la prestacion de los servicios médicos, incluida la prevencion y la asistencia social.

4.5.6.2 Financiacion

Se financia con impuestos a la némina pagados por empleadores y empleados, ingresos fiscales e
impuestos de destinacion exclusiva. En el aiio 2014, gasto total en salud ascendia al 12% del PIB,
del cual el 76.6% era financiado con recursos publicos. El seguro obligatorio de salud es financiado
por los empleados y empleadores con impuestos a la ndmina (50%), por impuestos a la renta con
destinacion exclusiva (35%), impuesto al tabaco, alcohol y a la industria farmacéutica (13%) y

subsidios del estado (2%). (Durand-Zaleski, 2017).
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4.5.6.3 Planes de beneficios

La lista de procedimientos, medicamentos y dispositivos médicos cubierto por el Seguro
Obligatorio de Salud son decididos a nivel nacional y aplicados en todas las regiones. Cubre:
hospitalizacién, rehabilitacién, servicios médicos ambulatorios, imagenes diagndsticas y

laboratorios entre otros.

Los seguros de salud privados son voluntarios y complementarios, por lo general prestan los

servicios que no cubre el seguro obligatorio de salud.

4.5.6.4 TIC en la Salud

La iniciativa para integrar las historias clinicas electronicas de los diferentes hospitales ha tenido
muchos retrasos, menos del 1% de los pacientes tiene un nimero dnico de identificacion y

cualquier profesional de la salud puede acceder con autorizacién del paciente.

4.5.7 India

4.5.7.1 Rol del gobierno

La constitucion considera como fundamental el derecho a la vida, lo cual obliga al gobierno a

asegurar el derecho a la salud para todos.

El gobierno central es responsable por los tratados internacionales de salud, la educacion en
medicina, la prevencion de adulteracion de alimentos, el control de la calidad en la manufactura
de los alimentos, el control nacional de enfermedades y los programas de planificaciéon familiar,
ademaés establece la politica nacional de salud incluyendo el marco regulatorio y los soportes de
las regiones. Las regiones o estados son los responsables de la organizacion y prestacién de los

servicios de salud a todos los residentes.
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4.5.7.2 Financiacion

El gasto total en salud entre el 2013-2014, fue del 4.02% del PIB, el gasto publico ascendi6 al
1.15% del PIB y el gasto de bolsillo fue del 69.1% del total del gasto en salud (Gupta y Mrigesh,
2017). Lo que convierte al gasto privado en salud en el mayor porcentaje del gasto total en salud,

cuyo gasto publico en salud es inferior al promedio de los paises de bajos ingresos: 4.5% del PIB.

4.5.7.3 Planes de beneficios

En todos los hospitales del gobierno las personas reciben de forma gratuita la atencioén preventiva
y primaria, hospitalizacién y los medicamentos esenciales propuestos en un listado. Pero en la
practica las limitaciones por la falta de personal y de suministros restringen el acceso a los
servicios. Més de 63 millones de Indios enfrentan el riesgo del empobrecimiento cada afio debido

a los costos que le generan las enfermedades catastréficas.

Son financiado con recursos publico uno de los mas grandes programas para la provision de
medicamentos a los enfermos de VIH y los diagnostico y tratamientos para las enfermedades

transmitidas por vectores.

4.5.7.4 TIC en la salud.

Desde el afio 2015 existe una pagina web que brinda informacion al publico sobre las
enfermedades, programas de salud y planes de seguros y otra que contiene informacioén y datos
sobre los indicadores en salud. Ante la creacion de multiples sistemas de informacién en salud, el
ministerio propuso la creacion de la Autoridad Nacional de E-salud, para que establezca las normas

y los estandares con que se deben desarrollar este tipo de sistemas.
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4.5.8 Inglaterra

4.5.8.1 Rol del gobierno

La Secretaria de Estado para la Salud es la encargada de promover un servicio integral de salud a
través del Servicio Nacional de Salud (NHS, sigla en inglés) que garantiza el derecho al acceso a
la atencion en salud sin discriminacién, gestiona su presupuesto y asegura que se cumplan los
objetivos anuales establecidos por la Secretaria de Estado para la Salud incluidos los referidos a la
eficiencia y metas de la salud. El National Institute for Health and Clinical Excellence establece
las pautas para los tratamientos clinicamente efectivos y evalda las nuevas tecnologias por su
eficacia y rentabilidad y Las autoridades gubernamentales locales tienen a su cargo la ejecucion
de los recursos econdmicos para la salud publica y la organizacion de la Juntas de Salud y
Bienestar que tienen como objetivo mejorar la coordinacion de los servicios locales y reducir las

inequidades en salud.

4.5.8.2 Financiacion

Se Financia con impuestos generales, en el afio 2014, el gasto total en salud asciende al 9.9% del
PIB. De los cuales el 79,5% fueron para financiar el NHS. El gasto de bolsillo en salud en el afno

antes mencionado fue del 14.8% del gasto total en salud (Thorlby y Arora, 2017)..

4.5.8.3 Planes de Beneficios

Aunque la cobertura del plan de beneficios no esti definido en ninguna norma el NHS proporciona
0 paga servicios de prevencion, hospitalizacion, servicios médicos, medicamentos, cuidados dental
clinicamente necesarios, algunos cuidados de los ojos, servicios de salud mental, cuidados

paliativos y cuidados en casa. La cobertura en salud es universal.

Los seguros privados ofrecen una mayor oportunidad en la atencidn a los servicios hospitalarios,

la mayoria de estos no prestan los servicios de salud mental, de maternidad y de urgencias.
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4.5.8.4 TIC en la Salud

Cada paciente cuenta con un nimero de identificacion tinico, lo que permite que todos los registros
de los pacientes sean digitales y ademds pueden solicitar cita y pedir prescripciones. Se prevé que
para 2023 el NHS tendra un unico punto de acceso digital para que los pacientes se registren con
su médico familiar, reserven citas, reciban las prescripciones, accedan a aplicaciones Yy
herramientas digitales, hablen con su médico en linea o a través de video y puedan acceder a su

historia clinica.

4.5.9 Israel

4.5.9.1 El Rol del Gobierno

El gobierno a través del Ministerio de Salud es el responsable del funcionamiento del sistema
general de salud. En 1995 aprob¢ la creacion del seguro nacional de salud que tiene cobertura

universal y es regulado por el estado lo mismo que los prestadores de los servicios de salud.

4.5.9.2 Financiacion

En el afio 2015, el Gasto total en Salud ascendié al 7,5% del PIB, de este valor el 62% fue
financiado con recurso publicos, siendo este uno de los paises que menos recursos le destina a la
salud entre los pertenecientes a la OCDE, en el afio 2014. El gasto de bolsillo ascendié al 23% del
gasto total en salud. (Rosen y Waitzberg, 2017)

4.5.9.3 Cobertura

El seguro Nacional de Salud incluye la atencién hospitalaria, de promocidn y prevencion, consulta
médica general y especializada, medicamentos, odontologia para nifios y adultos, optometria y los
servicios paliativos limitados. Se excluyen los cuidados en el hogar aunque dependiendo de la

necesidad el seguro proporciona algunos recursos.
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Los seguros privados son de dos tipos. 1) El Seguro de Salud Voluntario Privado que le ofrece a
cada asegurado un plan de salud y 2) el comercial ofrecido por compaiiias de seguros con fines de
lucro a individuos o grupos. Las primas de salud que se pagan son de acuerdo con la edad y el
riesgo del asegurado, lo cual les permite ofrecer planes de beneficios mis caros pero més
completos. Estos seguros son adquiridos por los usuarios con el fin de asegurar tratamientos que
no estan incluidos en el plan de beneficios del seguro nacional de salud con tratamientos en el

extranjero, atencidn en hospitales privados y eleccion de especialistas entre otros.

4.5.9.4 Las Tic en la salud

Cada usuario tiene un nimero de identificacién tnico, todos los planes de Salud tienen un sistema
electronico de registros de salud que vincula a todos los proveedores: médicos de atencién
primaria, especialistas, laboratorios y farmacia. Aunque los hospitales estan sistematizados no
estan integrados con el Sistema Electronico de Registros de Salud de los distintos planes.
Actualmente el ministerio de salud lidera un proyecto para integrar a todos los hospitales a este
sistema con el fin que se pueda compartir informacion relevante con los diferentes planes de salud.

Los pacientes pueden acceder en linea a algunos componentes de Historia clinica electronica.

4.5.10 Japén

4.5.10.1 Rol del gobierno

El gobierno regula el Sistema de Seguros de Salud Obligatorio y Universal, conformado por 3.400
aseguradores, estable las tarifas para el aseguramiento, transfiere subsidios a los gobiernos locales,
aseguradores y proveedores y hace cumplir a los aseguradores y proveedores la regulacion. Las
Prefecturas (47) implementan en las regiones las regulaciones nacionales, planifican y prestan los
servicios de salud con los fondos transferidos por el gobierno y sus propios recursos. Los
municipios (1.700) también operan algunos servicios del aseguramiento en salud y organizan las
actividades de promocion de la salud en su area de influencia. Tanto el gobierno nacional como
el regional estan obligados por la ley a proveer servicios de salud de buena calidad y de manera

eficiente.
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4.5.10.2 Financiacion

El seguro de salud obligatorio y universal se financia con ingresos fiscales y contribuciones de los
asegurados, en el afio 2013, el gasto total en salud ascendidé aproximadamente al 11% del PIB, de
los cuales el 84,3% fue financiado con recursos publicos. Todos los asegurados tienen que pagar
un copago del 30%, del valor de los servicios de salud y medicamentos recibidos, los nifios hasta
los seis afios y los adultos con bajos ingresos de 70 - 74 afios el 20% y los adultos mayores de 75

afios con ingresos bajos el 10%. (Matsuda, 2017).

4.5.10.3 Planes de beneficios

El seguro de salud obligatorio y universal, cubre atencién primaria en salud, hospitalizacion,
consulta especializada y de salud mental, medicamentos aprobados, servicios de atencidn
domiciliaria, fisioterapia y una gran parte de los cuidados de odontologia. Los exdmenes de

deteccion del cancer son realizados por los municipios.

Los seguros privados son tomados como complementarios al seguro de salud obligatorio y
universal .prestan los servicios que este no cubre como ortodoncia y lesiones por accidente entre

otros.

4.5.10.4 Las TIC en la Salud

Los registros electronicos de salud solo se han desarrollo de manera experimental en algunas areas
seleccionadas. Actualmente se desarrolla en la nube la digitalizacién de los datos de las historia
clinicas electrénicas y de los proveedores de salud. En el 2016 se implementé un sistema de
identificacion Unico para la seguridad social y el pago de impuestos el cual se incorporara a partir

del 2018 a la prestacion de servicios de salud.
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4.5.11 México

4.5.11.1 Rol del gobierno

La Secretaria de Salud es la encargada principalmente de la rectoria del sistema, que comprende
las siguientes funciones: La planeacion estratégica del sector, la regulacion de la atencion en salud
y sanitaria, la evaluacion de los servicios y la prevencion de la enfermedad y de la promocion de
la salud de la poblacion. El aseguramiento estatal en el sistema de salud esta fraccionado
principalmente en tres aseguradoras El Instituto Mexicanos de Seguro Social (IMSS) al cual se
afilian los trabajadores asalariados y los jubilados del sector privado con sus respectivas familias.
El Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado (ISSSTE) es el
encargado de asegurar a los trabajadores del gobierno federal con sus respectivas familias y el
Seguro Popular de Salud (SPS) que asegura a las personas sin seguridad social. Otras empresas
estatales y entidades de las fuerzas armadas como la Secretaria de Defensa Nacional y La

Secretaria de Marina cuentan con su propio servicio de seguridad social en salud.

4.5.11.2 Financiacion

Se financia con contribuciones de los empleados y el empleador y con recursos del gobierno
federal en gran parte y de los gobiernos estatales. En el afio 2013, el gasto total en salud ascendia
al 6,2% del PIB, inferior al promedio de los paises de la OCDE, que era del 8,9% del PIB. Del
total del gasto en salud corresponde al gasto publico el 51%. (OCDE, 2016).

4.5.11.3 Planes de beneficios

Los afiliados al IMSS y al ISSSTE, tienen derecho a la atencién médica, quirurgica, hospitalaria
y provision de medicamentos desde el primer hasta el tercer nivel. Los afiliados al SPS, tienen
derecho a las intervenciones contempladas en el catalogo universal de servicios de salud
(CAUSES), que en el afio 2018, contempla 294 intervenciones de acuerdo al siguiente detalle:
Prevencion y promocion de la salud (27), medicina general y de especialidad (120), urgencias (69),
cirugia general (54) y obstetricia (24). Incluido los exdmenes de laboratorio, imagenes diagnosticas

y medicamentos de acuerdo al criterio del médico tratante.
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4.5.114 Las TIC en la Salud

Se ha implementado un programa de telemedicina, el ISSSTE, mediante el Programa Nacional de
Telesalud ha logrado enlazar las diferentes instituciones prestadoras de servicios de salud para
realizar consultas con especialistas, ademas se ha creado una biblioteca virtual que permite al
personal de salud acceder via internet a la informacién médica actualizada y se realiza por el mismo

sistema educacion a distancia en un programa de tele- ensefianza.

Se puede concluir que los paises que presentan las siguientes caracteristicas : Tienen como modelo
de atencion en salud el de cuidados primarios o de atencion primaria en salud, con aseguradores
unico como Costa Rica (la Caja Costarricense del Seguro social) o con aseguradores muiltiples
como Japon (3400) o Alemania (118), con un gasto total en salud que supera el promedio de la
OCDE (en el 2013, 8,9% del PIB) y han descentralizado la prestacion de los servicios en las
regiones y municipios con funciones bien delimitadas y hasta el aseguramiento como en el caso
de Canada. Son los que presentan mejores desempeiio en la prestacion de servicios de salud. Paises
con modelo atencién curativo como México y aseguramiento fraccionado o sistema nacional de
salud con un gasto total en salud por abajo de promedio de la OCDE y con prestacion de servicios
centralizados son los que tienen desempefio menos eficientes. Aunque no se puede decir de manera
absoluta cual es la formula para que los sistemas de salud tengan un desempefio eficiente, se
deduce que el modelo atencidn, el nivel del gastos total en salud y la descentralizacion de la
prestacion de los servicios de salud son caracteristicas importantes para el desempefio de los

sistemas de salud.

4.6  Reflexion sobre este capitulo

Colombia ha entrado en la senda del envejecimiento de la poblacidn. Segun las
proyecciones de poblacion, realizadas en Dindmica de Sistemas, por el tesista, en el afio 2033, el
23% de la poblacién total tendrd mas de 60 anos, pero el incremento de este segmento
poblacional no serd uniforme. El grupo de los mayores de 75 afios crecera a un ritmo mas
acelerado que el grupo comprendido entre 60 -74 afios; lo cual aumentara la demanda de los
servicios. De no incrementarse la capacidad instalada del sistema, al mismo ritmo del de la

demanda, habrda mayor demanda insatisfecha, en el 2016, debido a barreras de oferta: més del
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27% de las personas enfermas no recibieron atencion, por este motivo. Esta situaciéon impone la
necesidad que tiene el sistema de salud de incrementar su capacidad instalada, al mismo nivel del
crecimiento de la demanda, para lograr atender a las personas que necesiten servicios de salud.

La cobertura, en aseguramiento del sistema, continuara por encima del 96%, o sea
universal. El indice de correlacion entre las variables con que se calcula el valor de la unidad de
pago por capitacion y este, es muy bajo: 2%. Ademas, hay una diferencia entre la Unidad de
pago del contributivo y la del subsidiado, lo cual se justifica con el argumento de que las
aseguradoras del régimen contributivo deben pagar las incapacidades de los asegurados y las del
régimen subsidiado no.

La sostenibilidad financiera de la empresa aseguradora esta seriamente amenazada. En el
afio 2014, las empresas aseguradoras del régimen contributivo y subsidiado presentaban pérdidas
por la suma de 7,25 millones de pesos y un defecto en su patrimonio de 5,3 billones de pesos.
Con el Decreto 2702 del 2014, se les dio siete afios para que tuvieran el patrimonio adecuado y el
capital minimo exigido por la ley. Posteriormente, fue ampliado a diez afios y se espera que, al
finalizar este periodo, sobreviva un nimero maximo de diez aseguradoras. Y se implement6 un
plan de beneficios que busca equilibrar los ingresos con los gastos en salud; este tiene tres partes:
1) Unas exclusiones, propuestas y discutidas con los profesionales y pacientes afectados; 2) Una
parte explicita de proteccion colectiva que se determina a priori y 3) una parte implicita de
proteccion individual que se determina de acuerdo con la necesidad del usuario.

Mientras el sistema de aseguramiento se mantenga en un modelo de atencion curativa, no
podra garantizar: 1) El derecho a la salud, 2) la generacion de capacidades para disminuir las
muertes prevenibles, por las enfermedades cronicas no transmisibles, que se han convertido en la
primera causa de mortalidad en el pais y 3) las diferencias en los resultados en salud, entre las
regiones del centro y los lugares apartados. En los indices: la razon de mortalidad materna y la
mortalidad -en menores de cinco afios evaluados, en general- el pais ha logrado grandes avances;
pero, al desglosarse por regiones (entre las periféricas y las centrales) las diferencias son grandes.

Lo que muestra la ineficiencia del modelo actual de salud.
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CAPITULO V. ACTORES Y VALORES

En este capitulo, se describen los actores del sistema de salud, los valores con el nivel de
importancia que los diferentes actores del sistema le dan a los cinco que necesita observar una
actividad para denominarse humana, la percepcion de los actores sobre el poder politico de ellos
y la percepcion sobre la corrupciéon en Colombia, en los departamentos y los municipios de los
cuales hacen parte las secretarias seccionales de salud actores del SGSSS.

Los escenarios de futuro son enunciados que se realizan sobre el futuro. Y se convierten
en una realidad, cuando son ejecutados por unos actores, quienes tienen valores y actian de
acuerdo con esto y en este caso como lo sefiala la Prevision Humana y Social deben conducir a la
construccion de futuros humanos por eso se han escogidos los cinco valores que segtin Cortina
(2013) determinan que cualquier actividad sea humana.

La préctica de estos valores determina si sus acciones son o no humanas. Sea cual fuere
el sistema de salud, tanto en el presente como en el futuro debe ser humano, para que una
actividad sea denominada como humana, debe observar, en su practica, cinco valores: Igualdad,
libertad, respeto, didlogo y solidaridad. (Cortina, 2013). Sobre los cuales, los diferentes actores
tienen un nivel de percepcion sobre su importancia; de acuerdo con esta, ejercen su practica en el

dia a dia afectando con las acciones presentes el futuro por venir.

5.1 Actores

Cuando se realizan ejercicios prospectivos, se presentan los diferentes escenarios de
futuro y la visidn de futuro obtenida, por medio de métodos cuantitativos y cualitativos que
permiten hacer enunciados sobre los posibles futuros de una organizacion, o sistema, como es el
caso que nos ocupa. Pero son los actores los que -de una u otra manera- hacen que el futuro
escogido se convierta en una realidad, o se quede en un simple enunciado. Aunque -en el caso
que nos ocupa- una buena parte de las acciones son tomadas por actores que estan fuera del
sistema de salud. Por ejemplo, los actores del sector de la educacidn, quienes, con sus decisiones,
determinan aspectos que afectan notablemente el sector de la salud, como la calidad de la
educacidn de los profesionales de la salud.

En un sistema tan complejo y con tantos intereses, como el de la salud en Colombia, son

muchos los actores que intervienen. Cada uno con su agenda propia y con sus deseos y temores



168

que los conducen a actuar, de acuerdo con sus intereses y conveniencias. No hay mecanismo, ni
autoridad, ni liderazgo en el gobierno colombiano, que le permita, por un lado, fijar objetivos
comunes para la coordinacion eficaz, entre los actores del sistema. Y, por el otro, negociar los
conflictos de intereses, ya que, entre ellos, predomina la desconfianza, debido a la poca
transparencia en sus relaciones.
Entre los actores del Sistema de Salud, de acuerdo con la Resolucidén No. 330 del 2015,

del Ministerio de Salud y Proteccidn Social, se encuentran los siguientes:

1. Empresas Promotoras de Salud (EPS)
Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS)
Sindicatos de trabajadores de la salud
Usuarios y pacientes de los servicios de salud
Asociacion de profesionales de la salud
Instituciones Académicas y de investigacion
Industria Farmacéutica y de dispositivos

Congreso de la Republica

A S A e R

Ministerio de Salud

—_
=)

. Superintendencia Nacional de Salud

—
—

. Instituto Nacional de Salud

[S—
[\

. Secretarias de Salud Departamental, Distrital y Municipal

5.2 Valores

El ingreso y la salud son los dos componentes mas importantes del bienestar de las
personas (Deaton, 2015). Por lo tanto, los sistemas de seguridad social en salud deben ser
humanos, tanto en su presente como en su futuro. La Prevision Humana y Social no esta
interesada en la construccion de cualquier futuro, sino en la de un futuro humano (Massini,
2013e). Cualquier actividad que pretenda denominarse humana debe practicar los cinco valores
morales: Libertad, igualdad, solidaridad, respeto y didlogo (Cortina, 2013)

La Ley 100 de 1993, cuando cre6 el Sistema General de Seguridad Social en salud, lo
dot6 de nueve principios: Equidad, obligatoriedad, proteccion integral, libre escogencia,

autonomia de las instituciones, descentralizacién administrativa y participacion social; los cuales,
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posteriormente, fueron modificados por la Ley 1438 del 2011, en la que el legislador sefiald
veinte principios: universalidad, solidaridad, obligatoriedad, prevalencia de los derechos,
enfoque diferencial, equidad, calidad, eficiencia, participacion social, progresividad, libre
escogencia, sostenibilidad, transparencia, descentralizacién administrativa, complementariedad y
concurrencia, corresponsabilidad, irrenunciabilidad, intersectorialidad, prevencion y continuidad.

Posteriormente, en la Ley 1751 de 2015, en la que se consagra el derecho a la salud, se
establecieron dieciocho principios: disponibilidad, aceptabilidad, accesibilidad, calidad e
idoneidad profesional, universalidad, pro homine, equidad, continuidad, oportunidad, prevalencia
de derechos, progresividad del derecho, libre eleccidn, sostenibilidad, solidaridad, eficiencia,
interculturalidad, proteccion a los pueblos indigenas y proteccion a pueblos y comunidades
indigenas, ROM, negras, afrocolombianas, raizales y palenqueras.

Para el presente analisis, se usard una ética minima, compuesta por los cinco valores que
cualquier actividad debe observar, para denominarse humana (Cortina, 2013). A continuacion, se
mostrard la practica del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

De los cinco valores que necesita cualquier actividad para ser considerada como humana,
los entrevistados consideraron que la igualdad era el mas importante; seguido por el respeto y la

solidaridad.
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Grafico 19. Pregunta: ;Cual es el orden de acuerdo con la importancia que debe darsele en

el SGSSS a los siguientes valores? (promedio)
Fuente: El autor, con base en las entrevistas en profundidad a los actores.
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Y los menos importantes: la libertad y el didlogo. Pero la igualdad tiene que ser frente a
algo; en este caso, al respeto del derecho fundamental a la salud de los usuarios. Este se logra,
por medio de la solidaridad entre los afiliados del sistema y la libre escogencia del asegurador y

prestador, fundamentidndose en el didlogo entre los actores. (Ver Anexo E).

5.2.1 Libertad

Existen dos formas de entender la libertad: la de “poder actuar sin interferencias
ajenas... y la de poder participar en las decisiones de la sociedad en la que vivo” (Cortina, 2015,
p- 99). Esto se materializa en el SGSSS de Colombia en dos componentes: la libre escogencia y

la participacion en las decisiones que se toman en este.

5.2.1.1 Libre escogencia

El Articulo 153, de la Ley 100 de 1993, define la libre escogencia como la libertad que
tiene el usuario para escoger la EPS que quiera, de las que estan dentro del SGSSS, y la IPS que
desee -entre las que pertenecen a la red prestadora de servicios de la EPS- a la cual esta afiliado.

La Corte Constitucional también se ha pronunciado, en cuanto al alcance de este
componente, mediante la Sentencia T-011-2004, sefiala que, en virtud de la “libre escogencia”,
las diferentes entidades -que ofrezcan administracion de los servicios de salud- deben asegurar- a
los usuarios- la libertad de escoger las EPS y las IPS que deseen, siempre y cuando, estén en la
red prestadora de servicios de la EPS. Posteriormente, este 6rgano, en la Sentencia T-057 -2013,
preciso que las EPS tienen la libertad de escoger con qué IPS celebran convenios o contratos,
segun los servicios que vayan a ofrecer. Esto implica que el afiliado debe escoger entre las IPS,
que hacen parte de la red prestadora de servicios de la aseguradora. Puede escoger una que no
haga parte de la red, si le brinda los servicios que necesita para recuperar su salud y, por ningtin
motivo, se pone en riesgo su estado de salud.

La Defensoria del Pueblo realizé -en los aiios 2003, 2005 y 2009- una encuesta para la
evaluacion de los servicios de salud que brindan la EPS. Pregunt6 a los asegurados sobre la
libertad que tienen para la escoger la IPS y el profesional de la salud que lo atenderd, y se

obtuvieron los siguientes resultados: (Ver Tabla 17).
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Tabla 17. Calificaciones del componente de la libre escogencia en el Régimen
Contributivo y Subsidiado

Concepto Encuesta
2003 2005 2009
RC RS RC RS RC RS

Libertad de escoger médico general 62.30 5420 53.30 4331 4556 3596
Libertad de escoger lugar de atencidn de 40.64 36.67 3457 20.15
urgencia

Libertad de escoger odont6logo 4890 4550 4429 3781 31.71 24.03
Libertad de escoger médico especialista 4140 23.10 3455 30.27 21.81 15.17
Libertad de escoger IPS para cirugias 3520 3480 26.63 30.84 18.69 15.96
Libertad de escoger IPS examenes de 18.00 1330 22.65 2491 18.38 1345
laboratorio

Libertad de escoger imagenes diagnosticas 31.60 2450 18.79 2459 17.89 13.04
Libertad de escogencia 4140 3450 36.56 3247 27.62 19.63

Fuente: El autor, con base en Defensoria del Pueblo (2009).

Durante estas tres mediciones, la libre escogencia no alcanz6 el minimo de 70 puntos
sobre 100, que era el valor propuesto para ser aceptable. Como se evidencia en el Cuadro 19, en
el régimen contributivo y subsidiado, la percepcion de los usuarios, sobre la libre escogencia,
disminuyd en un 27.6% y al 19.6%, respectivamente.

En el afio 2010, el Grupo de Investigacion de Economia, Salud y Seguridad Social, de la
Facultad de Ciencias Econdmicas y Administrativas de la Universidad Jorge Tadeo Lozano,
realiz6 una investigacion sobre el ejercicio de la libre eleccion, entre los usuarios del régimen
contributivo en Bogota. Los resultados fueron:

El 40% de los encuestados escogi6 la EPS de manera racional y libre ... resulta
evidente, a partir del procesamiento de la informacidn, que un alto porcentaje de
quienes afirman haber elegido libre y racional la EPS no tiene claros los conceptos
basicos del sistema: el 44.4% no sabe diferenciar entre una EPS y una IPS; el 32%
no conoce la red de IPS adscrita; el 50,9% la conoce de manera parcial y apenas el
17% conoce el funcionamiento en su totalidad. (Espafia y Jaimes, 2010, p. 213)

Por lo general, las EPS son las que les asignan a los usuarios, las IPS. Esto qued6
confirmado por los expertos consultados, quienes afirmaron que, en el primer nivel de atencion,

las IPS son impuestas, o direccionadas. En el caso de que el usuario necesite los servicios de una

institucion especializada, debe aceptar la que le sea asignada (Espafia y Jaimes, 2010).
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5.2.2 Participacion en el Sistema General de Seguridad Social en Salud.

La participacion, como componente del valor de la libertad, se plantea desde la perspectiva
que el asegurado, por el hecho de pertenecer al SGSSS, tiene la posibilidad de participar en las

decisiones que se toman en este.

La OMS (1978) -en la declaracion de Alma Ata — URSS, emitida como resultado de la
Conferencia Internacional sobre Atencion Primaria en Salud- establecid, en el Postulado No. IV:
“el pueblo tiene el derecho y el deber de participar individual y colectivamente en la
planificacion y aplicacion de su atencion en salud”.

Posteriormente, la OMS (2000) reforzé la accidén comunitaria en la Carta de Ottawa, para
la Promocidn de la Salud (fruto de la Primera Conferencia Internacional sobre la Promocién de

la Salud), cuyo objetivo era “Salud para todos en el afio 2000, asi:

La promocion de la salud radica en la participacion efectiva y concreta de la
comunidad en la fijacién de prioridades, la toma de decisiones y la elaboracién y
puesta en marcha de estrategias de planificacion para alcanzar un mejor nivel de
salud. La fuerza motriz de este proceso proviene del poder real de las comunidades,
de la posesion y del control que tengan sobre sus propios empefios y destinos.

Un quinquenio después, en la VI Conferencia Internacional sobre la Promocién de la
salud realizada en Tailandia, se expidi6 la Carta de Bangkok, en la que se enfatiza que “politicas
y alianzas destinadas a empoderar a las comunidades y mejorar la salud y la igualdad en
materia de salud deben ocupar un lugar central en el desarrollo mundial y nacional” (OMS,
2005, p. 1).

En Colombia, la Constitucién de 1991, en los principios fundamentales, Articulo 2°,
sefiala que son fines del Estado: “facilitar la participacion de todos en las decisiones que los
afectan y en la vida econémica, politica, administrativa y cultural de la Nacion”. En el Articulo
49°, se focaliza en el sector de la salud, y ordena que los servicios de salud “se organicen en
forma descentralizada por niveles y con la participacion de la comunidad’”.

En consonancia con la Constitucidn, la Ley 100 de 1993, en el articulo 153, estableci6 la
participacion social como regla rectora del SGSSS. Y, en el articulo 159, les garantiza a los
afiliados:

... la participacion... individualmente o en sus organizaciones, en todas las
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instancias de asociacion, representacion, veeduria de las entidades rectoras,
promotoras y prestadoras del Sistema de Seguridad Social en Salud”; y mediante el
Decreto 1757 de 1994, se organizaron y se establecieron “las modalidades y formas
de participacidn social en la prestacion de servicios de salud. (Colombia, 1993, art.

159)

La Ley 1438 de 2011 -que reform¢ a la Ley 100 de 1993, en el Articulo 136- describe
los objetivos de la politica nacional de participacién social en salud. Entre otros, precisa el
fortalecimiento de “la capacidad ciudadana para intervenir en el ciclo de politicas puiblicas de
salud: diserio, ejecucion, evaluacion y ajuste”. Y la Ley 1751 del 2015, que regula el derecho
fundamental a la salud, en el articulo 12, consagra la participacion en las decisiones del sistema
de salud como parte de este derecho, lo cual incluye participar:

En la formulacién de politicas de salud, asi como planes para su implementacion;

en las instancias de deliberacion, veeduria y seguimiento del sistema; en las

decisiones de exclusion o inclusion de servicios y tecnologias; en los procesos de

definicion de prioridades de salud... y en la evaluacion de resultados de las politicas

de salud. (Colombia, 2015, art. 12)

La participacion social, en el Sistema de Seguridad Social en Salud, cuenta con el

suficiente respaldo legal para que los asegurados participen de manera efectiva en este. Existen
investigaciones sobre las actitudes y opiniones de los actores implicados en la politica

participativa, como la realizada por Delgado (2007) que describe la participacion en salud como:

Un hecho social, culturalmente significativo y deseable, puesto que casi todos los
actores involucrados la valoran...los formuladores de politicas... perciben la
participacion solo a nivel de consulta -evaluacion. Sus actitudes parecen no
sustentarse -como era de esperarse — en el valor intrinseco de la participacion
contemplado en la norma, como es el de acceder por medio de aquella a la toma de
decisiones en salud. (p. 356)

El personal de salud valora la participacién de la comunidad, como un medio para
mejorar la calidad de los servicios de salud. Pero deja a los usuarios solo en el nivel evaluativo,
sin que hagan parte de la planeacién y ejecucion. Y menos del elemento central de la
participacion que es el de la toma de decisiones (Delgado, 2007). La participacidén, como
componente del valor de la libertad, debe darse sobre la base de un didlogo permanente, en el

que todos los actores sean responsables de los resultados en salud y contribuyan con sus distintos

saberes a que los usuarios del sistema tengan la salud que desean tener.
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El valor de la libertad se mide por los componentes de la libre eleccion que pueden
ejercer los asegurados en salud. Sumandole las limitaciones que le imponen la regulacién y la
participacion social en salud, en un amplio marco legislativo. Uno y otro, en la practica, no
alcanzan el umbral propuesto en las normas por el regulador. En el primero, por lo general, son
las EPS, las que asignan a los usuarios el sitio y el profesional de la salud que los atendera. En el
segundo, tnicamente se la percibe como un mecanismo de evaluacion, sin dejar que llegue al
nivel deseado, que es la participacion en la toma de decisiones. Otro de los valores humanos es el

de la igualdad, que se trata a continuacion.

5.3 Laigualdad

La igualdad es el segundo de los valores morales para considerar, en esta investigacion:
“ninguna teoria de la justicia podria tener verdadera credibilidad si no valorara la igualdad en
algiin espacio que esa teoria considera importante” (Sen, 2002, p. 303). Se considera que la
igualdad tiene sentido, cuando trata algo valorado, como la dignidad de las personas y el acceso a
los servicios de salud (Cortina, 2013). La constituciéon de Colombia:

Reconoce la igualdad, como un principio, como un valor, y como un derecho fundamental,

que va mas alla de la clasica formula de igualdad ante la ley, para erigirse como un

postulado que apunta a la realizaciéon de condiciones de igualdad material. (Corte

Constitucional, 2009)

La Ley 1438 del 2011, en el Articulo 3°, define la igualdad como: la garantia que debe
dar el Estado a todos los residentes del pais, para acceder a la seguridad social en salud, sin
ninguna discriminacién. La ley 1751 del 2015, que regula el derecho fundamental a la salud, en
el Articulo 2°, obliga al Estado a la adopcidn de politicas para “asegurar la igualdad de trato y
oportunidades en el acceso a las actividades de promocion, prevencion, diagnostico,
tratamiento, rehabilitacion y paliacion para todas las personas” (Colombia, 2015, art. 2).

La Sentencia de la Corte Constitucional, T-760 del 2008, ordend al gobierno igualar el
Plan Obligatorio de Salud (POS), tanto para los afiliados al régimen contributivo como para los
afiliados al régimen subsidiado; 1o mismo que el valor de la UPC, en los dos regimenes. Esto ya
se realiz0, a partir del ano 2012, pero atin (2016) subsiste una diferencia entre el valor de la UPC
del régimen contributivo: 11,77%, mayor en el valor que la UPC del régimen subsidiado. Esta

desigualdad contribuye a profundizar las diferencias entre los afiliados a los dos regimenes. Si se
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considera el derecho a la salud, como derecho a acceder a los servicios de salud, para que las
personas puedan tener una vida digna y conservar la integridad personal, la diferencia -en el
valor de la UPC de los dos regimenes de la salud, en un mercado como el de la salud, asi sea
regulado- conduce a que los planes de beneficios que reciben las personas sean acordes con el
valor que las aseguradoras captan por el asegurado.

Tabla 18. Valor UPC Régimen contributivo y subsidiado (2012-2016)

Afio Valor UPC Valor UPC
Régimen contributivo Régimen subsidiado
2012 547.639,00 433.666,00
2013 568.944,00 508.999.20
2014 593.978,40 531.388,80
2015 629.974,80 563.590.80
2016 689.508,00 616.849,20
2017 746.046,00 667.429,00
2018 804.463,00 719.690,00

Fuente: El autor, con base en Asi vamos en salud (2018)

Aunque el gobierno igual6 los planes de beneficios para uno y otro régimen, pero aun se
mantiene la diferencia en el valor de la UPC del régimen contributivo y la del subsidiado,
justificada en que las empresas aseguradoras del régimen subsidiado no pagan incapacidades a
los afiliados como las aseguradoras del régimen contributivo; lo cual puede contribuir a crear una
salud para los del régimen contributivo y otra para los del régimen subsidiado degradando uno de

los elementos mas importante del sistema de seguridad social en salud que es la equidad.

54 Solidaridad

La Constitucidon de Colombia, en el Articulo 48°, contempla la solidaridad, como uno de
los principios de la seguridad social, que se reglamenta, de acuerdo con lo establecido por la ley.
El SGSSS nace con este valor que, aunque no esta explicito en la ley, se materializa en el hecho
de que las aseguradoras por todos los asegurados en salud reciben el mismo valor (UPC) y estan
obligadas a darles a todos, el mismo plan de beneficios independiente del valor cotizado. Es
igual tanto para la persona que gana 20 salarios minimos como para la que gana un salario
minimo como para la persona afiliada al régimen subsidiado como para la afiliada al régimen
contributivo.

El Articulo 3°, de La ley 1438, incorporo, explicitamente, en el SGSSS, la solidaridad, y

la define como: “la practica del mutuo apoyo para garantizar el acceso y sostenibilidad a los
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servicios de seguridad social en salud, entre las personas”. La ley del derecho a la salud focaliz6
la solidaridad en las personas, los sectores econdmicos, las regiones y las comunidades.

Este es uno de los valores que distingue al SGSSS a nivel mundial ya que permite
compartir el riesgo financiero en salud entre todas las personas y garantizar que la familia no va
a sufrir la ruina econémica por la enfermedad de uno de sus miembros. En el pais las personas

reciben los servicios que necesitan para recuperar la salud independiente del valor cotizado.

5.5 El Respeto

El respeto es el acato a las posiciones que no compartimos, pero que representan un punto
de vista moral; no se puede respetar algo que es inmoral (Cortina, 2013), puesto que va en contra
de la dignidad humana. Se irrespeta la dignidad de las personas, cuando las empresas
aseguradoras las obligan a poner una tutela para acceder al plan de beneficios a que tienen
derecho, por estar afiliados a una EPS, de cualquiera de los regimenes. Las tutelas en salud se
incrementaron cinco veces, entre 1.999 y 2014. En el primer afio, se interpusieron 21.301,
reclamaciones; en el segundo (2014), se tramitaron 118.281 derechos. En promedio, el 70% de
estas peticiones correspondia a servicios que hacian parte del POS y que las aseguradoras
estaban obligadas a proveerlos, ya que habian recibido, por anticipado, una prima para tal efecto.
(Defensoria del Pueblo, 2015).

Un ejemplo de tantos es el de la sefiora Rubiela Chivara, quien padecia de una
valvulopatia adrtica. Para sanarse, debia someterse a una cirugia prioritaria de remplazo de
valvula adrtica. Muri6 a la salida de la estacion Pepe Sierra de Transmilenio de Bogota, cuando
se dirigia a la EPS Cruz Blanca para que le reprogramaran la operacién que le habian
programado y aplazado dos veces. La primera vez, la devolvieron de la camilla porque los
ascensores de la clinica estaban malos; en la segunda, le dijeron que el especialista estaba
ocupado. El 20 de enero del 2016 tomd un Transmilenio para ir a insistir por su cita, pero, antes
de llegar a la EPS, su corazén dejoé de funcionar.

Muchas de estas muertes se podrian evitar, si los diferentes actores propician didlogos

para crear sinergia en el SGSSS, para contribuir al logro de los objetivos propuestos.
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5.6 El Dialogo

El didlogo es un elemento ético. No es una negociacion entre los actores del sistema.

Que tiene como base el reconocimiento; el reconocimiento de que el otro es un igual, carne

de la propia carne y sangre de la propia sangre, de que forma parte de la propia vida. Si

esto es asi es cuando el dialogo es verdaderamente humano. (Cortina, 2013, p. 39)

Pero no se puede entablar un didlogo de este tipo, si no hay confianza entre los actores
del sistema de salud. “La falta de confianza en las instituciones del sector constituye un problema
que afecta el desarrollo de planes de trabajo conjunto e impide que los servicios de salud sean
prestados de forma integral” (Acevedo y Forero, 2012, p. 305). Esta desconfianza ha generado
que las EPS de los dos regimenes, uno de los actores dominantes del sector, sean, a la vez, los
actores que menos confianza le generan a los otros pares del sector. Esto incrementa la
desconfianza, ya que se piensa que las reformas que se le realizan al sistema son Gnicamente para
favorecer a las empresas aseguradoras y a la industria farmacéutica.

Un sector, donde cada uno de los actores va por su lado, el actor dominante impone sus
condiciones de contratacién y de pago. Para que gane uno, tiene que perder otro. Asi, se produce
un fenémeno de suma cero, como lo que sucede en el sistema de seguridad en salud, donde se ha
logrado una cobertura que podriamos decir universal, pero es notoria la falta de didlogo entre los
actores. De hecho, su accionar es més en funcién individual que para crear sinergia entre todos, y
lograr los objetivos propuestos por el gobierno.

El objetivo del SGSSS es impactar positivamente el estado de la salud de la poblacion.
Protegerla del riesgo financiero que le puede traer la enfermedad de uno de sus miembros, y
responder a sus expectativas. Pero el sistema de Salud vive en crisis endémica, que se agrava
cada vez mas. Las aseguradoras no responden a las expectativas de los usuarios ni de las IPS, a
los que, cuando necesitan un tratamiento de alto costo, o que se les paguen los servicios
prestados, parece que estuvieran como la cancidn de Juan Luis Guerra: atravesando “el Nidgara

en bicicleta”.

5.7  Percepcion del poder politico de los actores

En la entrevista en profundidad, se les pregunt6 a los interrogados, sobre la percepcion

del poder politico de los actores; y la calificaron de uno a cinco. Donde uno representaba el
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menor poder politico y cinco el mayor. En promedio, la calificacion sefial6 a las EPS y la
industria farmacéutica, como los actores de mayor poder politico, seguidos por el Congreso de la
Republica, el Ministerio de Salud y Proteccién Social y las IPS. Como los de menor poder

politico, estaban el Instituto Nacional de Salud, los usuarios y los sindicatos. (Ver Anexo D).

Usuarios y pacientes I 1,30
Inst. Nal de Salud GGG 1,95
Instituciones Académicas I 2,14
Sindicatos IIEEEEEEEEEN———— 2,17
Secretarias de Salud IEEEEEEEEENNENNENN—— 2,54
Asociacion de profesionales IIIIEEEEEEEGENGNGNGN——— 3,08
Superintendencia de Salud IS 3,17
Ministerio de Salud NN 3,50
IPS e ——— 3,50
Congreso I 411
Industria Farmaceutica I 4,40

EPS I 4,56

0,00 1,00 2,00 3,00 4,00 5,00

Griéfico 20. Pregunta: ;Qué tanto poder politico considera que tienen los siguientes actores

del sistema de salud? (Promedio)
Fuente: El autor con base en la entrevista en profundidad.

5.8  Percepcion de la corrupciéon en Colombia

Debido a la falta de reglas claras, para su funcionamiento, y de mecanismos, para la
rendicion de cuentas, el SGSSS ha estado sometido a un alto riesgo de captura de los recursos y
de corrupcidén. Segin Transparencia Internacional (2018), Colombia, en corrupcién, ocupé el
puesto 94, entre 157 paises; con un indice de percepcion de la corrupcion de 37 (Vale la pena
aclarar que se calificé de 0 a 100, donde 100 representa un pais muy transparente y cero, un pais
muy corrupto). En Latinoamérica, supera a México, pero estd muy lejos de paises como Chile,

Uruguay y Costa Rica.
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Grifico 21. Indice de percepcién de la corrupcién 2017
Fuente: El autor, con base en Transparency International (2018)

En el periodo 2013-2014, segun Transparencia por Colombia (2017), el Ministerio de
Salud de la nacion obtuvo un indice de trasparencia de 73,2; la Superintendencia de Salud, 70,9
(nivel de riesgo medio) y el Instituto Nacional de Salud, 55,6 (nivel de riesgo alto).

Para evaluar el riesgo de corrupcion en las seccionales de salud se toman las
calificaciones sobre el nivel de riesgo de corrupcién de los departamentos y los municipios. En
los primeros, la calificacién promedio del Indice de Transparencia Departamental (evalia la
gestion centralizada de las gobernaciones) fue de 59,1/100. Este dato evidencia el alto riesgo que
corren estos entes territoriales de caer en practicas corruptas. De hecho, la mitad de los
departamentos (16) se encuentra en riesgo alto y muy alto de corrupcion; solo cuatro de ellos

tienen un riesgo moderado y la mayoria (12) estd en riesgo medio.

14
12
10
8
6
4
.
0 Moderado Medio Alto Muy alto
H Nivel de riesgo 4 12 10 6

Grafico 22. Nivel de riesgo de los Departamentos de Colombia
Fuente: El autor, con base en Transparencia por Colombia (2017).
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El estudio sobre el nivel de corrupcién de los municipios, para el afio 2014, se realizé con
una muestra de veintiocho capitales municipales diferentes a Bogota, Cali y Medellin. El
promedio del Indice de Transparencia Municipal (evalia la gestién central de las alcaldias) fue
de 57,3 puntos. De los tres factores que conforman el indice, el tinico que obtuvo un puntaje por
encima de aceptable (62,1 ptos.) fue el de Control y Sancién. Los otros dos factores,
Institucionalidad (58,3 ptos.) y Viabilidad (51,2 ptos.).

En el ranking del nivel de riesgo de corrupcion, de la muestra de las alcaldias
municipales, se pudo establecer que, de las 41 instituciones analizadas, tres estan en riesgo
moderado de corrupcidn, dieciocho en riesgo medio de corrupcion; trece en alto riesgo de
corrupcion y siete en muy alto riesgo. Estos datos muestran una mitad de los municipios con
desarrollos institucionales, que pueden ser aprovechados para disminuir los riesgos de corrupcion

y la otra mitad, con bajos desarrollos institucionales, que ponen su gestion en maxima alerta.

20
18
16
14
12
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o N b O

Moderado Medio alto muy alto
H Nivel de riesgo 3 18 13 7

Grafico 23. Nivel de riesgo de las Alcaldias Municipales de Colombia
Fuente: El autor con base en Transparencia por Colombia (2017).

En Colombia, el goce pleno del derecho a la salud, como derecho humano fundamental,
es obstruido por la presencia de barreras de acceso de oferta y demanda, que no permiten el
ejercicio de este a los asegurados y no asegurados. Es necesario realizar cambios en el SGSSS
que conduzcan al goce de los colombianos, en todos de los servicios de salud y en los diferentes
niveles. Este sistema esti entorpecido, entre otros, por los riesgos de corrupcidn que se presentan
en los diferentes niveles gubernamentales, donde se evidencia el desvio de rentas destinadas a la

salud de las personas mas vulnerables.
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59 Método de actores, objetivos correlacion de fuerzas (MACTOR)

Tiene como proposito establecer la correlacion de fuerza existente entre los actores y
establecer las convergencias y divergencias de estos con respectos a un determinado objetivo
(Godet y Durance, 2011). En este ejercicio el grado de poder que tienen los actores fue estimado
a partir de la calificacion dada por los entrevistados a su percepcion sobre el poder politico de los
mismos.

La calificacion se realiz6 con una escala de cero a cuatro puntos teniendo en cuenta la
importancia del efecto sobre el actor: Alta influencia (existencia) cuatro puntos, mediana
influencia (misién) tres puntos; influencia débil (proyectos) dos puntos; baja influencia

(procesos) un punto y sin influencia cero puntos.

Histograma de relaciones de fuerza MMIDI

E mpresas Promotora

Congreso de laRepua )

Industria Farmaceitic
=

Alto poder

Ministerio de Salud )

I nstituciones Prestado |

Asociaciones de profe 1] |}

Superintendencia de

I#

Secretaria de Salud S } Moderado pOdel‘

I nstituciones Académi )

Instituto N acional de }

HOLIWH LI H0sdN@

Sindicatos E; .

Usuarios y asociacion l_. BaJO pOder

Grafico 24. Relaciones de fuerza de los actores del Sistema General de Seguridad Social en
Salud

Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.
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Con base en estos resultados se pudo obtener los actores de alto poder, de poder

moderado y de bajo poder. De acuerdo al siguiente detalle:

V V V V VY YV V V VY

YV VYV

5.9.1

Actores de alto poder

Empresas Promotoras de Salud
Congreso de la Republica
Industria Farmacéutica
Instituciones Prestadoras de Servicios
Actores de moderado poder
Asociaciones de profesionales
Superintendencia de Salud
Secretarias Seccionales de Salud
Instituciones académicas
Instituto Nacional de Salud
Actores de Bajo poder
Sindicatos

Usuarios

Correlacion de fuerzas de los actores frente a los objetivos estratégicos

Para determinar el comportamiento de los actores se identificaron unos objetivos

estratégicos que se constituyen en un verdadero desafio para los actores:

>

vV V V

YV V V V VY

Garantizar el derecho a la salud a los usuarios del SGSSS

Oftrecer servicios de APS amplios e integrados

Implementar una estrategia de APS amplia e integrada

Evaluar el costo/efectividad de las nuevas tecnologias en salud para su ingreso al plan de
beneficios.

Capacitar el personal médico en APS ampliada

Implementar un sistema de salud digital en la nube

Lograr la viabilidad financiera del SGSSS en el largo plazo

Crear una empresa tnica de aseguramiento en salud

Cambiar el rol de las empresas aseguradoras por el de gestoras
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» Incrementar el gasto en salud publico y privado
Los objetivos estratégicos dividen a los actores entre quienes estdn a favor y quienes
estan en contra. El Gréfico 25 muestra la posicion que tiene cada uno de los actores respecto a

los objetivos estratégicos identificados.

Histograma de la implicacion de los actores sobre los objetivos 2ZMAO

Lograr la viabilidad fin ) )
Garantizar el derecho » . 7 ‘ ‘ )
Canbis el de s R R
Implementar una estr 7| ﬁ
Ofrecer servicios de & 73 E
Capacitar el personal 73 ﬁ
Evaluar el costo/efecti » B5] ﬁ
Incrementar el gasto v . ﬁ
, . . 0
b
, : : S
Implementar un siste E7] ) . fn
7 14 2 28 % £
[ Pxe W Conta 8
a

Griafico 25. Peso de los actores a favor y en contra de cada objetivo identificado
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.
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5.9.1.1 Garantizar el derecho a la salud a los usuarios del SGSSS, implementar un sistema
de salud digital en la nube, lograr la viabilidad financiera del SGSSS en el largo plazo

Estos tres objetivos gozan de una aceptacion unanime de todos los actores del sistema de
salud como lo muestra el balance de posiciones por objetivos valorados y ponderados por las

relaciones de fuerzas. Pero en la realidad, aunque se trabaja en esta direccidn no se han logrado.

Balance de posiciones por objetivo valorado y ponderados por las relaciones de fuerza
Objetivo : GARDERSAL

USUARIOS
ASOPROF
EPS
IPS
ACADEMIA
MINSALUD
INS
CONGRESD
SUPERSALUD
FARMAC

SIND
SECRETARIA

Figura 7. Balanza del objetivo garantizar el derecho a la salud a los usuarios del SGSSS,

donde todos los actores coinciden
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.

HOL W LIdI HOSd @

Garantizar el derecho a la salud a los usuarios del SGSSS. Este objetivo esta
respaldado por la ley 1751 del 2015, que lo concibe como el acceso a los servicios de las

personas aseguradas en salud de manera oportuna eficaz y con calidad. A lo cual estan obligados
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todos los actores del sistema de salud pero hay barreras institucionales que no lo permiten
generando insatisfaccion entre los usuarios.

Balance de posiciones por objetivo valorado
Objetivo : SALDIG

USUARIOS
ASOPROF
EPS

IPS
ACADEMIA
MINSALUD

INS

CONGRESD

SUPERSALLUD
FARMAC

SIND
SECRETARIA

= -
® ©

Figura 8. Balanza del objetivo implementar un sistema de salud digital en la nube donde

todos los actores coinciden
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.

HOLMW W LIdI HOSdN@

El objetivo de la salud digital. Se fundamenta en la historia clinica sistematizada en la
nube la cual se inicia con el nacimiento del nifio en una institucion prestadora de servicios de
salud y continua hasta que cumple su ciclo vital. Dando la posibilidad de tener acceso de forma
continua a todas las actividades de salud que se desarrollen en cada uno de sus ciclos de vida,
evitando la fragmentacion en la atencion y la duplicacion de examenes.

El objetivo de lograr la viabilidad financiera del Sistema General de Seguridad
social en salud. Es otro que todos los actores coinciden en su consecusion. Pero en el afio 2017
las EPS presentaron pérdidas por 1.1 billén de pesos (Supersalud, 2018) y a 30 de junio del

mismo afio les adeudaban a las clinicas y hospitales la suma de por 8,2 billones de pesos
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(Asociacion de hospitales y clinicas, 2018) lo que pone en riesgo la viabilidad financiera del

sistema de salud.

Balance de posiciones por objetivo valorado
Objetivo : VIABILFIN

USUARIOS
ASOPROF
EPS
IPS
ACADEMIA
MINISASLUD

N
CONGRESD
SUPERSALUD
FARMAC

SIND
SECRETARIA

Figura 9. Balanza del objetivo lograr la viabilidad financiera del SGSSS en el largo plazo

donde todos los actores coinciden
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.

HOLMW WY LIdI HOSdN@

Los anteriores objetivos, aunque todos los actores coinciden en la necesidad de su
cumplimiento por distintas circunstancias no se alcanzan de manera satisfactoria. Entre los

objetivos cuyo logro no goza de la unanimidad de los actores se encuentran:

5.9.1.2 Cambiar el rol de las empresas aseguradoras por el de gestoras

En este objetivo principalmente estarian interesadas las instituciones prestadoras de

servicios de salud, ya que las EPS, pasarian a cumplir labores de gestoras entre las que se
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encuentran la auditoria de cuentas, la auditoria de la calidad, el suministro y administracién de la

informacion.
Balance de posiciones por objetivo valorado
Objetivo : CAMROL
USUARIOS EPS
ASOPROF MINSALUID
IPS INS
ACADEMIA CONGRESO
FARMAC SUPERSALUD
SIND SECRETARIA

_

®

:

©
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Figura 10. Balanza del objetivo cambiar de rol a las empresas aseguradoras por el de

gestoras donde no coinciden todos los actores
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.

Este objetivo tiene en su contra organizaciones con mucho poder politico como las EPS y

el congreso y entidades del gobierno como el Ministerio de Salud.

5.9.1.3 Crear una empresa Unica de aseguramiento en salud

En este objetivo igual que el anterior estarian interesados todos aquellos que hoy estan

perjudicados por el lento flujo de los recursos en el Sistema General de Seguridad Social en

Salud, como los hospitales y clinicas a quienes se les adeuda 8,2 billones de pesos.
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Esta entidad seria la encargada de administrar el riesgo financiero del sistema de salud y
de evitar el mal uso de los recursos de la salud. Entre sus funciones estaria la contratacion y el
pago de los servicios prestados a los asegurados en salud 1o cual evitaria intermediarios en el

flujo de los recursos, dandole mayor agilidad al flujo de los recursos en el sector.

Balance de posiciones por objetivo valorado
Objetivo : EMPUAS

e

EPS
MINSALUD

INS
USUARIDS

CONGRESO
ASQEEOF , SUPERSALUD
ACADEMIA SECRETARIA

FARMAC E 3
SIND

HOLTH W LIdI HOSdNE®

® ©

Figura 11. Balanza del objetivo Crear una empresa tinica de aseguramiento en salud donde

no coinciden todos los actores.
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.

5.9.1.4 Los objetivos: Ofrecer servicios de APS amplios e integrados, implementar una
estrategia de APS amplia e integrada y Capacitar el personal médico en APS ampliada

Son tres objetivos que se complementan entre si y por eso los trataremos en conjunto.
Aunque el gobierno ordeno por medio de la ley 1438 del 2011, implementar la estrategia de
atencion primaria en salud. La cual puede ser implementada como un nivel de atencion en salud
donde la puerta de entrada al sistema es un médico especializado en medicina familiar como lo

contempla el Modelo Integral de Atencion en salud que si bien tiene en cuenta las peculiaridades
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de los territorios no propicia una buiisqueda activa y continua de la poblacién para mantenerla
sana como la Atencioén primaria en salud ampliada; que organiza los sistemas de atencién en

conjunto con la sociedad para promover la salud entre estos.

Balance de posiciones por objetivo valorado
Obijetivo : APS

o

EPS

USUARIOS
ASOPROF
IPS

ACADEMIA
MINSALUD
INS
CONGRESO
SUPERSALUD
FARMAC
SIND
SECRETARIA

—
® ©

Figura 12. Balanza del objetivo Ofrecer servicios de APS amplios e integrados donde no

coinciden todos los actores
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.

HOLDWH W LIdI YOS

Balance de posiciones por objetivo valorado

Objetivo : IMPESTRAPS

T,

EPS

USUARIOS
ASOPROF
IPS

ACADEMIA
MINSALUD
INS
CONGRESO
SUPERSALUD
FARMAC

SIND
SECRETARIA

® ©

Figura 13. Balanza del objetivo implementar una estrategia de APS amplia e integrada

donde no coinciden todos los actores
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.

HOLIWN L4 YOS
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Balance de posiciones por objetivo valorado
Objetivo : CAPSALAPS

USUARIOS
ASOPROF
IPS
ACADEMIA
MINSALUD
INS
CONGRESO
SUPERSALUD
FARMAC
SIND

® ©

Figura 14. Balanza del objetivo Capacitar el personal médico en APS ampliada donde no

coinciden todos los actores
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.

HOLDWH W LIdIHOSdN @

Estos tres objetivos tendrian como principal opositor a la EPS, las cuales por su poder
politico pueden poner a su favor al ministerio de salud y demés entidades gubernamentales que
aunque han formulado un modelo de atencion primaria en salud que tiene como objetivo
convertirse en el nivel primario de atencidén del SGSSS. Por la presion de otros gremios como el
de las IPS, las asociaciones de profesionales, academia y los usuarios podrian migrar a un

modelo a APS ampliada e integrada.

5.9.1.5 Evaluar el costo/efectividad de las nuevas tecnologias en salud para su ingreso al plan
de beneficios

El gobierno creo el Instituto de Evaluacion de Tecnoldgica en Salud, cuyo proposito es
realizar la evaluacion de las tecnologias en salud con el fin de recomendar a las autoridades

competentes las que deben ser cubiertas con recursos publicos.
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Balance de posiciones por objetivo valorado
Objetivo : ETSAL

e

FARMAC

USUARIOS
ASOPROF
EPS
IPS
ACADEMIA
MINSALUD
INS
CONGRESD
SUPERSALUD
SIND
SECRETARIA

——
® ©

Figura 15. Balanza del objetivo Evaluar el costo/efectividad de las nuevas tecnologias en

salud para su ingreso al plan de beneficios donde no coinciden todos los actores
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.

HOLIW W LIdIHOSdN@

Aunque la industria farmacéutica se ha mostrado de acuerdo con la evaluacion del
costo/efectividad de las tecnologias, también ha manifestado que esta estrategia del gobierno
para controlar el incremento del costo en la salud no puede convertirse en una barrera que impida

el acceso de los usuarios a las tecnologias innovadoras.

5.9.1.6 Incrementar el gasto en salud puablico y privado

El incremento en el gasto de salud depende en gran parte de la capacidad que tenga el
gobierno para implementar en el pais la estrategia de atencion primaria en salud que esta

comprobado reduce los costos por la atencion en salud en el mediano y largo plazo.



192

Balance de posiciones por objetivo valorado
Objetivo : IGPUBPRIV

USUARIOS
ASOPROF
SIND
EPS
IPS
ACADEMIA
MINSALUD
INS
CONGRESO
SUPERSALUD
FARMAC
SECRETARIA

N—

® ©

Figura 16. Balanza del objetivo Incrementar el gasto en salud puablico y privado donde no

coinciden todos los actores
Fuente: El autor en base a las entrevistas en profundidad a los actores.

HOLIWH LI YOS @

El pais debe incrementar el gasto en salud publico y privado en salud. Lo cual
incrementara el gasto de bolsillo de las personas a lo que se oponen los usuarios, las asociaciones

de profesionales y los sindicatos principalmente.

5.10 Reflexion sobre este capitulo

En el SGSSS, de Colombia, para denominarse humano debe observar los cinco valores
que toda actividad debe practicar para denominarse humana. La solidaridad se manifiesta en la
posibilidad que el sistema les brinda a todos los asegurados de recibir el mismo plan de
beneficios independiente del valor cotizado. La libertad, aunque hay libre escogencia de
institucion de salud y médico, dentro de la red de prestacion de servicios de la EPS, a la que el

usuario se encuentra afiliado, no se practica. La igualdad: es verdad que todos los asegurados
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tienen derecho al mismo plan de beneficios, pero los copagos que, muchas veces alcanzan varias
decenas de miles, crean barreras econdmicas que no permiten que las personas que ganan uno o
dos salarios minimos accedan a los servicios de salud. E/ respeto: En algunos casos no hay
respeto a lo més sagrado del ser humano, que es la vida. Por ejemplo, cuando la EPS le niega al
afiliado los servicios de salud a que tiene derecho por estar asegurado, y debe recurrir a una
tutela para hacer efectivo este derecho. El 65,74% de las tutelas presentadas corresponden a este
tipo de reclamaciones. (Defensoria del Pueblo, 2015). Dialogo: no hay confianza entre los
actores que permita un dialogo fluido para crear visiones de futuro compartidas cada actor,
independientemente, quiere lograr sus objetivos. Nadie considera, a la otra persona, carne de su
carne y menos sangre de su sangre; lo cual afecta el desarrollo de planes conjuntos y la confianza
en el sector.

La percepcion de los actores, sobre el poder politico de cada uno de ellos, es que los
actores de mayor poder politico para influir en las decisiones que se toman en el gobierno son
las EPS y las empresas de la industria farmacéuticas y que cada uno de estos defiende sus
intereses particulares lo que dificulta cualquier decision que se tenga que tomar en el sistema de
salud.

El analisis del juego de actores confirmo la percepcidn de los encuestados, que el actor
con mas alto poder en el sistema de salud es el de las empresas promotoras de salud, en
compafiia del congreso, la industria farmacéutica, el ministerio de salud y las Instituciones
prestadoras de servicios de salud.

Entre los objetivos estratégicos: 1) Hay un consenso en aquellos que se podrian llamar
nodales como garantizar el derecho a la salud, implementar un sistema de salud digital en la nube
y lograr la viabilidad financiera del sistema de salud; 2) el principal disenso se presenta en los
objetivos que generan cambio en la estructura del sistema como son cambiar la forma de
aseguramiento en salud dejandola en manos de una sola empresa de origen publico y el rol de las
EPS de aseguradoras a gestoras y 3) en el tipo de la estrategia de atencién donde hay una
oposicion de menos actores pero no hay unanimidad en torno a si esta debe ser un punto de
entrada al sistema o un sistema de buisqueda activa de los usuarios para mantener sana a la

poblacion.
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CAPITULO VI. ESCENARIOS Y VISION DE FUTURO DEL SGSSS AL ANO 2033
Los escenarios de futuro son enunciados sobre el futuro, construidos por los actores, de

manera metddica, rigurosa y estructurada. Se convierten en vision de futuro, cuando dejan de ser
lo que prevemos y soflamos, y se elige uno de ellos para construirlo. En este capitulo, se describe
los ejes de los escenarios de futuro, el contexto, donde se desenvolveran los posibles escenarios
de futuro, el Sistema General de Seguridad Social en Salud, la evolucién de la poblacion, las
escuelas de los escenarios de futuro, los escenarios de futuros en los estudios de futuros, la
metodologia para la construccion de los escenarios de futuros del SGSSS al 2033, el proceso
metodoldgico para la construccion de los escenarios de futuros del SGSSS al 2033, la
construccion de los escenarios de futuro (cinco escenarios de futuros ) , prueba de calidad de los
escenarios, un escenario deseado, que se constituira en la vision de futuro y las semillas de

cambio.

6.1 Ejes de los escenarios de futuros

Los ejes de los escenarios de futuro se escogieron con base en: 1) Las repuestas de los
entrevistados, los cuales a la pregunta ;Qué elementos y/o politicas del Sistema de Seguridad
Social en Salud, considera usted que deben ser conservadas? Contestaron un 54,54% que se
debia conservar el modelo de aseguramiento, un 22,72% la cobertura universal, un 18,20% nada
y un 4.54% % la integralidad y la UPC y 2)laley 1438 de 2011, que determina que el sistema
general de seguridad social en salud debe migrar en su orientacion de una estrategia de atencion

curativa a una de atencioén primaria en salud.

60 54,54
50
40
30 22,72
18,2
20
10 . 4,54
0 [
Aseguramiento  cobertura Universal nada UPC

Gréfico 26. Pregunta: ;Qué elementos y/o politicas del Sistema de Seguridad Social en

Salud, considera usted que deben ser conservadas? (Porcentaje)
Fuente: El autor en base a las respuestas de las entrevistas en profundidad.
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Los escenarios se plantearon con base en las respuestas que dieron los encuestados sobre
el sistema de salud deseado por cada uno de ellos, el 59% prefieren un sistema de salud
orientado hacia la atencién primaria en salud, el 22,72 % desea un sistema de salud
fundamentado en el aseguramiento con una financiacion adecuada, efectividad y eficiencia en el
desempeifio, el 9% se inclind por un sistema tnico de salud, el 4,54% , se decidié por un sistema
de salud de atencién universal y el mismo porcentaje desea un sistema de salud orientado hacia

la humanizacién o donde inicamente se brinden las prestaciones basicas.

Prestacion basica - 4,55

Humano - 4,55

Atencion universal  [JJi] 4,55

sus I 909
Aseguramiento [ N 22,73

Aps —— 59,09

0 10 20 30 40 50 60 70

Gréfico 27. Pregunta: ;Cual seria el sistema de salud futuro preferido, o deseado, por

usted? (porcentaje)
Fuente: El autor en base a las respuestas de las entrevistas en profundidad.

También se tuvo en cuenta las posiciones expuestas por:

Giraldo, Bohorquez, Delgado y Cuadros, J.G. (2012) de La Asociacién Colombiana de
Hospitales y Clinicas quienes proponen un sistema de cuatro niveles: El primer nivel orientado
hacia la atencioén primaria con equipos de atencion basica, que se encarguen de mantener la
poblacién a su cargo sana; el segundo nivel conformado por las redes integradas de servicios de
salud; en el tercer nivel que seria el de coordinacion donde se ubican las EPS que cambiarian su
rol aseguradoras para cumplir funciones previamente establecidas como coordinacion y logistica,
auditoria y revisiones de comportamiento, que se remuneraria a posteriori mediante una tarifa

fija y un pago variable por desempeiio y el ultimo nivel conformado por un banco o caja tnica
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encargada de manejar los recaudos por impuestos y recursos parafiscales y de administrar el
riesgo financiero.

La Asociacidon Colombiana de Sociedades Cientificas (2018) expuso cinco principios
basicos que se deben tener en cuenta: No a la intermediacidn, trabajo decente en condiciones
dignas para el personal de salud, proteccién a la profesion médica, mayor vigilancia y control por
parte del estado a los actores del sistema y desarrollo de la ley estatutaria

La Asociacion de Laboratorios Farmacéuticos Investigacion y Desarrollo (2018) parte del
concepto de que es posible construir un sistema de salud sostenible a partir de las estructuras
creadas por la ley 100 de 1993, por lo que sus propuestas consisten en mejorar el existente no en
rehacerlo para lo cual se debe permitir y promover la competencia entre las EPS, pago por
resultado a los prestadores de servicios, promocion del MIAS vy las Rutas integrales de atencion
en salud (RIAS), historia clinica nacional, fortalecimiento de la supervision y control, aumentar
el nivel de inversion en salud por parte del gobierno nacional, nivelar el gasto de bolsillo en
salud de Colombia frente a otros paises y generar eficiencias en el manejo de los recursos.

Con base en lo anterior, los posibles escenarios de futuro del sistema de salud se
enmarcan entres dos ejes: El del modelo del sistema de salud que va desde el aseguramiento
hasta el Sistema Nacional de Salud y el de la orientacion de la estrategia de atencion en salud.
Que se mueve entre curativo y de atencion primaria en salud. Asi pues, se formularon cinco
escenarios de futuro: 1) El que se encuentra el pais actualmente que corresponde al modelo de
aseguramiento con una estrategia de atencion con orientacion curativa; 2) El modelo de
aseguramiento con una estrategia de atencioén con orientacion hacia la atencidn primaria en salud
a través de un Modelo de atencion integral en salud (MIAS) que tiene como punto de contacto
con el usuario el Médico en salud familiar 3) El modelo de aseguramiento con una estrategia de
atencion orientada hacia la atencion primaria en salud y con equipos bésicos de salud como
punto de contacto con el usuario; 4)Un Sistema Nacional de salud con una estrategia de
atencion orientada hacia la atencidn primaria en salud en el primer nivel, con un aseguramiento
complementario en los niveles de atencién mas complejos y 5) Un Sistema Nacional de Salud

con una estrategia de atencidn curativa.
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De los escenarios de futuro anteriores en un taller en el que participaron un grupo de
expertos se identifico el dos como el escenario hacia el cual el gobierno se propone conducir el

sistema de salud y como el escenario deseado, se escogio el tres, o sea, la vision de futuro.

6.2 Contexto

Con el propésito de establecer la posicion de Colombia frente a los demas paises del
mundo se tomaron como referencia los siguientes indices de desempefio:

El indice de desarrollo humano. Es un indice compuesto que se centra en tres
dimensiones la esperanza de vida al nacer, los afios promedio de escolaridad y los afios esperados
de escolaridad y el ingreso nacional percapita. Los cuales reflejan respectivamente la capacidad
de tener una vida larga y saludable, de adquirir conocimiento y de tener un nivel de vida digno
(Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo, 2016). Emplea una escala de 0-1, donde 1
indica el mayor desarrollo humano y 0 el menor desarrollo humano.

Indice de competitividad global. Es un indice que publica cada afio el Foro Econémico
Mundial que mide el nivel de productividad de la economia de un pais en el largo plazo,
estableciendo a la vez el nivel de prosperidad que esta puede lograr, a través de doce pilares:
Instituciones, infraestructura, ambiente macroecondmico, salud y educacion basica, educacioén
superior y capacitacion, eficiencia del mercado de bienes, eficiencia del mercado laboral,
desarrollo del mercado financiero, preparacion tecnoldgica, tamafio de mercado, sofisticacion de
los negocios e innovacion. Emplea una escala de 0 — 7, donde 7 implica mayor competitividad y
0 menor competitividad.

Indice de prosperidad de Legatum. Es un indice que publica cada afio El Instituto
Legatum donde se muestra como los paises se acercan o se alejan de las condiciones requeridas
para la prosperidad, con base en nueve pilares: Calidad de la economia, ambiente para los
negocios, gobernabilidad, libertad personal, capital social, seguridad y proteccion, educacidn,
salud y medioambiente natural.

Indice de percepcion de la corrupcién. Es un indice publicado anualmente por
Transparencia internacional que clasifica segtn la percepcién de expertos y empresarios el nivel
de corrupcidn del sector publico en un pais. Emplea una escala de cero a cien donde cien es muy

transparente y cero es muy corrupto.
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El indice de desarrollo humano nos muestra que Colombia es un pais que se encuentra
ubicado en desarrollo humano cinco puestos por abajo de la media de los paises del mundo con

una esperanza de vida al nacer que se posiciona en el mismo lugar.

Tabla 19. Indices de: Desarrollo Humano (2015), Global de Competitividad, Prosperidad
de Legatum y Prosperidad de la corrupcion (2017)

Afio General Salud
fndice Posicion  Calificacion Posicion  Calificaciéon
Desarrollo Humano 2015 95/181 0,727
Global de Competitividad 2017 66/137 4,3 88/137 5,5
Prosperidad de Legatum 2017 66/149 61/149
Percepcion de la 2017 96/180 37
corrupcion

Fuente: El autor con base en Programa de Naciones Unidas para el Desarrollo (2016), Foro Econémico Mundial
(2018), Legatum Institute (2017) y Transparency International (2018).

En competitividad y prosperidad el pais se posiciona dos y ocho puestos respectivamente
por encima de la media de los paises del mundo, pero en corrupcidn esta seis puesto por abajo de
la media de los paises del mundo. Lo que nos muestra que Colombia en desarrollo humano,
competitividad y prosperidad est4 ubicada en la zona media de los paises del mundo, pero con un
elevado nivel de corrupcion que la ubica en el puesto 96 entre 180 paises.

Cuando se analiza la posicion del pilar de salud en el indice de competitividad
encontramos que el pais estd ubicado en el puesto ochenta y ocho entre ciento treinta y siete
paises y en el de prosperidad en el puesto 71 entre 149 paises, posiciones que nos siguen
manteniendo en la zona media del mundo.

Los sistemas de salud de cada pais son el resultado de la Ideologia politica del gobierno
que los instaura o los conserva; puede ser de derecha, izquierda o centro de derecha o izquierda.
Estas se caracterizan por la busqueda del bienestar social; cuando la posicidn es de derecha, se
trata de una economia centrada en el individuo; cuando es de izquierda, esta centrada en la
comunidad. Teniendo en cuenta dos temas: la igualdad social y el manejo de la economia,
explicitado a través de las variables de igualdad social, propiedad privada y provision de bienes y
servicios (Mojica, 2017), cada una de estas posiciones se puede determinar, de acuerdo con el

siguiente detalle (Ver Tabla 20).
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Tabla 20. Caracteristicas de las diferentes posiciones politicas con base en la igualdad social
y el manejo de la economia

Posicién Manejo de la economia
Politica Igualdad Social Propiedad Los bienes y servicios son
Privada provistos por
Si No Si No El Estado La empresa
privada

Derecha X X X
Izquierda X X X
Centro X X X X

Fuente: Mojica (2017)

6.3 Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia

El SGSSS, de Colombia, fue creado por el Gobierno de Cesar Gaviria Trujillo,
mediante la Ley 100 de 1993, siguiendo las recomendaciones del Banco Mundial (1993) en su
informe invertir en salud de financiar los sistemas de salud mediante el aseguramiento, lo cual se
materializo en nuestro pais a través del modelo del Pluralismo Estructurado. Su propdsito era
evitar el monopolio del sector publico, la atomizacién del sector privado, los procedimientos
autoritarios del gobierno y la ausencia anarquica de reglas de juego transparentes. Todo, para
impedir, o compensar, las fallas del mercado (Londofo y Frenk, 1997).

En Colombia, la salud es un derecho fundamental, autbnomo e irrenunciable de caracter
obligatorio el cual se presta bajo la direccidon, coordinacion y control del estado. Que comprende
el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad; para la preservacion,
el mejoramiento y la promocidn de la salud. (Ley 1751 del 2015) y se les garantiza a las
personas, a través de dos regimenes: el contributivo, al que se afilian las personas con capacidad
de pago y el subsidiado, al que se afilian las personas sin capacidad de pago.

La rectoria del sistema, estd a cargo del Ministerio de Salud y Proteccion Social; su
financiamiento se realiza a través de la Administradora de los Recursos del Sistema General de
Seguridad Social en Salud (ADRES) y la articulacion, a través de las Empresas Promotoras de
Salud, las encargadas de asegurar a los usuarios de ambos regimenes; a cambio, reciben el valor
de una unidad de pago por capitacion y le garantizan a este un plan de beneficios, que es el
mismo para los dos regimenes. La prestacion de los servicios a los usuarios se realiza, a través de

las instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS). (Ver Figura 17).
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Figura 17. El Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia desde el

Pluralismo estructurado
Fuente: El autor a partir de Londofio y Frenkel (1997).

La Ley 1122 de 2007 cre6 el sistema de inspeccidn, vigilancia y control, dirigido por la
Superintendencia Nacional de Salud. Y defini6 cada uno de los términos antes mencionados: La
inspeccidn: conjunto de las actividades para el seguimiento y monitoreo de la situacion juridica,
financiera, técnico cientifica, administrativa y econdmica; la vigilancia: las atribuciones que
tiene la entidad para advertir, prevenir, orientar, asistir y propender, para que las entidades
vigiladas cumplan con las normas del SGSSS; el control: las atribuciones que tiene la
Superintendencia para ordenar los correctivos tendientes a superar una situacion critica o
irregular, de cualquiera de sus vigilados y sancionar a quienes se aparten del ordenamiento legal
vigente.

Son mas de 6.000 las normas que se han expedido desde que se promulgo la ley 100 de
1993 y dos las reformas que se le han realizado. Pero a pesar de la continua crisis en que vive el
sistema de salud, la estructura organizativa de este permanece inamovible, sin cambios.

Descripto el contexto y el SGSSS continuamos con la resefia sobre la evolucion de la

poblacion en el pais.
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6.4 Evolucion de la Poblacion

De acuerdo con las proyecciones de poblacion (de 1994 a 2009), realizadas por el DANE
(2017¢) y las simulaciones realizadas (entre el afio 2010 y el 2033) en esta investigacidn, con
Dinamica de sistemas (Anexo A), la poblacién de Colombia, en el afio 2033, ascendera a
54.888,452 habitantes. Su crecimiento serd menor, en la medida que transcurre el tiempo. Entre
el 2024 y el 2033, se incrementard, en un promedio anual, de 0.59%. “Se espera que en el largo
plazo converja a cero, y que, en el 2050, se sitiie en un 0.1%. Las mujeres aportan, en promedio,
un 51% de la poblacion” (Fedesarrollo y Fundacion Saldarriaga Concha , 2014, p. 41). Este

porcentaje se ha mantenido estable a lo largo del periodo de analisis.
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Grafico 28. Poblacion total y por sexo de Colombia (1994-2033)

Fuente: El autor, a partir del DANE (2017¢) y simulacién con dindmica de sistemas realizada para esta

investigacion.

Segtin la simulacidn realizada -en los afios 2010 al 2033, en esta investigacion- en el
2010, la poblacién de O a 14 afios era de 12.809.224 habitantes y la mayor de 60 afios era de
4.801.061 personas. En el afio 2033, la poblacién -0 a 14 afios- serd de 11.654.542 habitantes y la
poblacién mayor de 60 afios, de 12.755.270 personas. O sea, el doble del afio inicial del periodo
analizado. En el afio 2029, la poblaciéon mayor de 60 afios ascendera a 11.683.997 habitantes y la

que esta entre 0 y 14 afos serd de 11.508.540. Como se puede ver, los primeros superan, por
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primera vez, a los segundos. Estos cambios -en la estructura por grupo de edad- muestran que
Colombia entr6 en la etapa de envejecimiento demografico.
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Grafico 29. Poblacion de 0-14 aios y mayor de 60 ainos de Colombia (2010-2033)

Fuente: El autor, partir de la simulacién con dindmica de sistemas realizada para esta investigacion.

El envejecimiento demografico no serd igual en todas partes: en los centros poblados,
serd més acelerado. En el afo 2033, la poblaciéon mayor de 60 afios, en Bogota, sera del 21,4%
de la poblacion total; en Medellin, 26,3%; en Cali, 21,3% y en Barraquilla, 20,6%. En cambio,
en el mismo afio, la misma poblacién tendrd, en ciudades intermedias, como Riohacha, el 10,2%
de la poblacion total; Monteria, 15.6% y Pasto, 18,6% (Fedesarrollo y Fundacién Saldarriaga
Concha, 2014). Lo que muestra claramente que la demanda de los servicios de salud se
incrementard, sustancialmente, en las grandes ciudades, en los proximos 20 afios.

La poblacién rural colombiana, en la medida que avanza el tiempo, tiende a disminuir: en
el en el afio 2030, serd el 16,6% y, en el 2050, el 14% del total de la poblacién. Caso contrario
sucede con la poblacién urbana que presenta una clara tendencia al alza en el afio: el 83.4% y, en
el 2050, el 86% del total de la poblacion. (Centro Latinoamericano y Caribefio de Demografia

2012 y Fedesarrollo & Fundacion Saldarriaga Concha, 2014).
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Escuelas de los estudios de futuros

Los estudios de futuros a partir de la segunda guerra mundial han evolucionado

paralelamente con las transformaciones que se presentan en el mundo y como respuestas a los

cambios en el entorno de este. Segin Medina, Becerra y Castafio (2014). Desde 1950 hasta la

fecha se pueden identificar cuatro generaciones de estudiosos del futuro:

La primera generacidn se desarroll6 entre las décadas de 1950 — 1960, por los denominados
pioneros quienes desarrollaron como conceptos principales la prediccion y los prondsticos
del cambio tecnologico y hacian énfasis en el desarrollo de las bases filosdficas y
metodoldgicas de la disciplina.

La segunda generacion se inicia en la década de 1970 y finaliza en la de 1980, tuvo como
lideres a las asociaciones internacionales y los programas de formacion las cuales
desarrollaron como conceptos principales la comprension, interpretacion y critica de los
cambios sociales y ponian su énfasis en el desarrollo de instrumentos y caja de
herramientas para la formulacion de los posibles futuros.

La tercera generacion se desarroll6 entre las décadas de 1990 y del 2000 en el nuevo siglo
en este periodo se consolidaron los centros, institutos y redes de conocimiento que hacian
énfasis en el desarrollo de procesos y sistemas de aprendizaje, asi como en dar respuestas
a los cambios que se presentaban a través de conceptos como la construccion social, la
creacion de alternativas y la solucién de problemas.

La cuarta generacién es la que estamos viviendo se inicia en la década del 2010, en lo
institucional profundiza en la profesionalizacion de la prospectiva y su conexion con la
toma de decisiones, haciendo énfasis en el desarrollo de las capacidades para la gestion del
cambio a través de conceptos como las innovacién, convergencia tecnoldgica y
sostenibilidad del planeta.

A partir de la finalizacion de la segunda guerra mundial en la década de 1950 en la

medida que se desarrollaban nuevos conceptos en la prospectiva aparecian nuevas escuelas con

sus respectivos enfoques y seguidores. Entre las escuelas que han logrado una mayor visibilidad

entre los estudiosos de los futuros se encuentran la investigacion de futuros, el foresight, la

prospectiva, la planificacion por escenarios la prevision humana y social y la de los andlisis del

futuro de las tecnologias entre otras.



204

De acuerdo con Medina, Becerra y Castafio (2014) las escuelas de la prospectiva se
inician en la década de 1950 después de la segunda guerra mundial. En Europa se queria evitar a
toda costa la posibilidad de una nueva guerra entre paises hermanos y guiar el desarrollo del
continente hacia el bien comun, mientras en los Estados Unidos se buscaba conocer los futuros
especialmente el de las nuevas tecnologias para ganarle la guerra fria al bloque oriental. Es asi
como las primeras escuelas nacieron de las manos de los gobiernos y en el caso de los
norteamericanos en los tanques de pensamiento militares como la corporacién RAND.

En los Estados Unidos de Norteamérica en la década de 1950 aparece la escuela de la
planificacion de largo plazo (long-range planning) la cual tiene su origen en la investigacion de
operaciones y se focaliza en el desarrollo de la tecnologia, las aplicaciones militares, los
mercados y los procesos de innovacion mediante la aplicacién de los métodos cuantitativos.
Posteriormente aparecio la escuela de investigacion sobre futuro (futures research) fundamentada
en los mismos elementos que la anterior. En el afio de 1974 la Asociacidn Internacional de
Sociologia constituyo el comité de investigaciones sobre el futuro. Estas dos grandes vertientes
dan origen en la década de 1970 a las escuelas del pronostico tecnoldgico (technological
forecasting) y la de la planificacion por escenarios que han desarrollado ampliamente y atn
siguen siendo muy utilizadas.

En Europa en el afio de 1955, especificamente en Francia Gaston Berger pone de presente
los primeros elementos de la prospectiva y desarrolla una antropologia de la prospectiva con el
proposito de estudiar los diferentes aspectos del hombre en el porvenir (Durance, 2012). En la
década de 1960 De Jouvenel (1966) define la prospectiva como el arte de la conjetura y sefialo
que se debian investigar diferentes futuros posibles en vez de un futuro tdnico. En la década de
1970, de esta corriente de la prospectiva se desprendieron dos grandes escuelas la de la
prospectiva estratégica, bajo la tutela de Michel Godet que es ampliamente conocida por los
practicante de esta disciplina por su caja de herramienta que consta de métodos que se ejecutan a
través de software como el Micmac, Mactor, Smic-prob entre otros y la Prevision Humana y
Social, liderada por la Profesora Masini que se caracteriza por hacer énfasis en la visiones, los
valores y las capacidades y por la construccién de futuros humanos.

En la misma década de 1970, bajo el auspicio del Club de Roma surgen otras corrientes
entre las que se encuentran la que tiene como propdsito la elaboracion de visiones (visioning) y

la que tiene como objeto de estudios la problemética global (global studies). El trabajo mas
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conocido de esta escuela es los limites del crecimiento que fue publicado en 1972, del cual se
publicaron tres versiones actualizadas, 20 afios después en 1992, con el titulo Mas alld de los
limites del crecimiento; en el 2004, 30 afos después, con el titulo Los limites del crecimiento 30
afos después y finalmente en el 2012, se realiza en francés la dltima edicidn titulada Les limites
a la croissance (dans un monde fin).

Ha mediado de la década de 1980, se comienza a usar el término de foresight vinculado a
la identificacion de las nuevas tecnologias, que ha recibido un gran impulso a través de los
programas nacionales de prospectiva en Europa y Latinoamérica. En la década del 2000 se
agruparon en una sola familia denominada Technology futures anélisis (TFA) todas las escuelas
dedicadas al anélisis sobre los futuros de la tecnologia de la cual hacen parte los prondsticos
tecnoldgicos, la prospectiva tecnoldgica y la evaluacion tecnoldgica.

En la medida que la velocidad del cambio genera mas incertidumbre en el mundo son
mas los lideres y departamentos de planificacion de las organizaciones y naciones del mundo que
adoptan los estudios de futuros como una herramienta para gestionar el porvenir y en especial los

escenarios de futuro.

6.6 Los escenarios de futuro en los estudios de futuros

Los escenarios de futuro “desde comienzo de los afios sesenta, se han convertido en un
concepto y metodologia importante en la investigacion de los futuros” (Godet y Roubelat, 2000).
Desde su aparicion en los trabajos de geostrategia de Herman Khan, su posterior entrada en la
planificacion estratégica de las organizaciones publicas y privadas son varios los nimeros
especiales que la revista Technological Forecasting and Social Change le ha dedicado a esta
metodologia, entre los més conocidos se encuentran el del afio 2000 y el del 2010.

En nimero publicado en el afio 2000, Michael Godet presenta el especial con el articulo
denominado “El arte de los escenarios” , Wilson reafirma la vinculacion existente entre el
concepto de los escenarios y la accion, Kees Van de Heijden realiza la diferencia entre los
prondsticos y los escenarios y Hughes de Jouvenel repasa los pasos que se siguen para la
construccion de los escenarios de futuro.

En este mismo nimero la Profesora Barbieri y Medina (2000) presentan el concepto de

los escenarios desde la perspectiva de la prevision humana y social. Y para la construccion de
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estos propusieron una metodologia que consta de siete etapas, desarrolladas para identificar:
(Qué esta cambiando?, ;Qué se puede cambiar? Y, por ultimo, ;Qué hay que cambiar? A
continuacion, se describen:
1. Construccion de una base de datos (descripcion del sistema escogido en el presente )
2. Delimitacién del sistema escogido y de su contexto general, a través de entrevista,
cuestionarios, seminarios de especialistas, tormentas de ideas, etc.
Descripcion del sistema y sus componentes
4. Identificacion de los actores en el presente y el pasado y de sus decisiones estratégicas (se
hace una relectura de las variables claves, se requiere documentacion)
5. Formulacién de las preguntas claves o hipdtesis de los escenarios
6. Construccion de los escenarios y definicion del horizonte temporal
7. Identificacidn de las acciones necesarias a los diversos escenarios.
Pasos que tienen como propoésito la construccidon de diferentes alternativas de futuros y
entre estas la del futuro deseado poniendo en practica un conjunto cada vez mas amplio de

metodologias.

6.7  Metodologias para la construccion de los escenarios de futuro del SGSSS al 2033

Con el propésito de seleccionar los articulos en los que se presentaban ejercicios sobre
escenarios de futuro para evaluar en estos la frecuencia del uso de los métodos de acuerdo con la
naturaleza de estos: cuantitativa, cualitativa y mixta. Cruz y Medina (2015) revisaron 2.603
abstract de articulos publicados en tres de las revistas indexadas mas prestigiosas sobre estudios
de futuros durante el periodo comprendido entre 2003-2013; de los cuales 1.169 abstract
corresponden a la revista Technological Forecasting and Social Change, catalogada en Scimago
como Q1, 1.009 abstract pertenecen a la revista Futures, catalogada en Scimago como Q1 y 425
abstract corresponden a la revista Foresight, catalogada en Scimago como Q3. Confirmandose la
importancia de la naturaleza de los métodos en la construccion de los ejercicios de escenarios de
futuro.

En la investigacion antes mencionada se encontré que la mayoria de los métodos usados
en los ejercicios de escenarios de futuro son los cualitativos (66,7%) seguidos por los mixtos

(19%) y los cuantitativos (14.3%). (Medina y Cruz, 205). Se hace necesario que en esta
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disciplina se fomente la triangulacién de métodos con el fin de captar tanto la realidad objetiva
como la subjetiva y tener mas elementos de juicio para la construccion de los escenarios.
Para este ejercicio se presenta en cinco pasos una metodologia que combina los métodos

cualitativos y cuantitativos, de acuerdo al siguiente detalle:

Descripcion del SGSSS de Colombia

Analisis de factores del entorno, tecnologicos e
institucionales

Resultados en Salud

Identificacion de los actores
Valores
Poder politico
Mactor

P
Construccion de los escenarios de futuro

Redaccién de los escenariios

Evaluacién de la calidad de los escenarios
.

Validacion de los escenarios y formulacion
de una vision de futuro

Evaluacion de la vision de futuro

Figura 18. Proceso metodologico para la construccion de una vision de futuro
Fuente: Elaboracion propia.

Metodologia que se desarroll6 siguiendo el proceso metodoldgico que a continuacion se

detalla
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6.8  Proceso metodoldgico para la construccion de los escenarios de futuro del SGSSS al
2033

Se realiz6 de acuerdo al siguiente detalle:

6.8.1 Descripcion del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

En esta seccidn se analizaron los factores del entorno, tecnoldgicos, institucionales y los

resultados en salud.

6.8.1.1 En los factores del entorno en:

Lo demografico se consultaron: La bases de datos del Dane, especificamente las
proyecciones de la poblacion del 2005 — 2020 y los informes del Centro Latinoamericano y
Caribeiio de Demografia de la CEPAL. Se realizaron mediante Dindmica de Sistemas las
proyecciones de la poblacion al afio 2033.

En el socioecondmico se consultaron: La base de datos del Banco de la Republica sobre
el PIB, precio y produccidn, salario y empleo y la Gran Encuesta integrada de Hogares de
Febrero de 2017 del DANE.

En la exploracidn del sector politico, se consulto el Informe sobre Desarrollo Mundial de
1.993. Invertir en salud, el documento de trabajo del Banco de la Republica. Ayala (2014) La
Salud en Colombia: mas coberturas, pero menos Acceso, la Constitucion Politica de 1.991, las
bases de datos de la red de ciudades Como Vamos y la Encuesta de Gallup de abril de 2018.

En el sector legal se revisaron las siguientes normas: La Constitucion Politica Nacional,
laley 100 de 1.993, que creo el Sistema General de Seguridad Social en Salud; la ley 1122 de
2007 y laleyl438 del 2011 que reformaron a laley 100 ylaley 1751 de 1915 que reglamento
el derecho a la salud. Ademas, los informes de la Defensoria del pueblo sobre el derecho a la

tutela y la sentencia de la Honorable Corte Constitucional T- 760 de 2008.



209

6.8.1.2 En los factores tecnolégicos:

Se consultaron las publicaciones de la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) y la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) sobre gestion de tecnologias sanitarias, las
publicaciones de la Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral (ACEMI) sobre

tecnologia e innovacion en los modelos de prestacion en salud.

6.8.1.3 En los factores institucionales en:

La Cobertura del SGSSS, se analiz6 la base de datos del Sistema integral de la Proteccion
Social (SISPRO) del Ministerio de Salud y proteccidn social en el aparte de aseguramiento y en
el comparativo con los otros paises se recolectaron los datos del Instituto Nacional de
Estadisticas y Censos de Costa Rica y de la Organizacion para la Cooperacion y el Desarrollo
Econémico.

En la evolucion de la Unidad de Pago por capitacion se consulté la base de datos del
observatorio Asi Vamos en Salud.

Para el plan de beneficios se consulto lo siguiente: la Ley 1751 del 2015, que fija las
exclusiones del plan; la resolucién No. 6408 de 2016, y resolucion 3951 de 2016.

Para la financiacién del gasto ptblico en salud se consulté a Santamaria, M., Navas, V.,

Gomez, M. y Lopez, J.M. (2017) en el texto La salud en Colombia avanza en terrenos dificiles

6.8.1.4 En los resultados en Salud en:

El acceso a los servicios de salud, se consult6 los Informes Nacional de Competitividad
de los tdltimos afios

Las principales causas de mortalidad, se analizaron de 1990 — 2015, con base en las
estadisticas vitales del DANE.

Las desigualdades entre las regiones se analizaron a partir de la razén de mortalidad
materna, la tasa de mortalidad infantil y la tasa de mortalidad en menores de cinco afios con los

datos tomados de la base de datos de Asi Vamos en Salud.
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6.8.2 La Identificacion de los actores

Para elaborar el listado de actores del Sistema General de Seguridad Social en Salud, se
tomo, como base, el propuesto en la Resolucidon No. 330 del 14 de febrero de 2017, del
Ministerio de Salud.

Se establecid la percepcion que tienen los diferentes actores del sistema sobre el poder
politico de cada uno de ellos y el nivel de importancia que estos le dan a los valores (libertad,
igualdad, solidaridad, respeto y didlogo), que debe observar una actividad para denominarse
humana. Esto se realiz6 por medio de la entrevista en profundidad a 22 actores, con dos
preguntas especificas: ;Cudl es la importancia que se le debe dar a los cinco valores que necesita
practicar un sistema de salud par denominare humano? Califique de cero a cinco siendo cinco el
mas importante y cero el menos importante y Del listado de actores que tiene el Sistema General
de Seguridad Social en Salud que le estoy entregando ;Qué tanto poder politico considera que
tienen estos actores del sistema de salud, calificando con cinco la que tiene el mayor poder
politico y con cero el que no tiene ningun poder politico?

Se consultaron las paginas web de transparencia internacional, para identificar el nivel de
corrupcion de Colombia y otros paises referentes como: Uruguay, Chile, Costa Rica, Brasil y
Meéxico y la pagina web de transparencia por Colombia, para determinar el nivel de riesgos de

caer en corrupcion de los departamentos y municipios del pais.

6.8.3 Construccion de los escenarios de futuro

Los escenarios de futuro fueron construidos mediante el uso de métodos cuantitativos y
cualitativos. Con dinamica de sistemas se simularon hasta el afio 2033, la evolucion de la
poblacion, del aseguramiento en salud y del valor de la UPC y con el método Montecarlo se
proyecto hasta el 2033 el gasto en salud como % del PIB, el gasto en salud, sector privado (% del
PIB) y el gasto en salud, sector publico (% del PIB). Los escenarios de futuro se formularon con
base en:

1. Las entrevistas con los 22 actores quienes a las preguntas ;Que deberia conservarse del
sistema de salud actual? Contestaron el 54,54% que el modelo de aseguramiento en salud,

el 27,27% que la cobertura, el 18,18% nada y el 4,54% la UPC y otro 4,54% la integralidad
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y (Cuadl es el sistema de salud deseado por usted? El 59% contesto un sistema de salud
con una estrategia de atencion en salud con base en la APS, el 22,72% un sistema de salud
con un modelo de aseguramiento, el 9% un sistema tnico de salud, 4,54% un sistema de
salud con un modelo de atencién universal, otro 4,54% un sistema de salud con un modelo
de atencién humano y el 4,54% restante un sistema de salud con un nivel de prestacion
basica.

2. Dos ejes de incertidumbre para la construccion de los escenarios de futuro el del modelo
del sistema y el de la estrategia de atencidn.
Los modelos de sistemas de salud van desde el modelo de aseguramiento al de Sistema

Nacional de Salud, es por este motivo que este eje se movera entre estas dos alternativas.

El eje de la estrategia de atencidn estd delimitado por dos estrategias: la curativa, cuyo

objetivo es atender la enfermedad de los afiliados y el de atencion primaria. La declaracion

de Alma Ata lo defini6 asi:
La asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologias practicas,
cientificamente fundadas y socialmente aceptables, puesta al alcance de todos los
individuos y familias de la comunidad mediante su plena participacidn y a un coste
que la comunidad y el pais puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su
desarrollo con wun espiritu de autorresponsabilidad y autodeterminacion.
(Organizacion Mundial de La Salud, 1978, p. 3)

Los diferentes actores del sistema estan de acuerdo que se debe pasar de la estrategia
curativa a la de atencion primaria en salud, como lo sefiala la Ley 1438 del 2011. Después de
describir las diferentes dicotomias que se presentan en el Sistema de Salud, se proponen los
posibles escenarios de futuro del sistema de Salud de Colombia para el afio 2033.

En cuatro Dimensiones claves escogidas por el autor donde se agruparon las diferentes
variables de acuerdo al siguiente detalle:

Organizacion y financiacion: Cobertura, demanda, politica farmacéutica, UPC, Plan de
Beneficios, gasto publico en salud y contencion del gasto.

Resultados en salud y envejecimiento: Causas de mortalidad, inequidad entre regiones
y envejecimiento de la poblacion.

Actores: Ministerio de Salud, Supersalud, congreso, EPS, IPS, Industria Farmacéutica

Secretaria seccional de Salud y Usuarios.
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Valores y poder politico: Se priorizaron por el orden de importancia los cinco valores
que se deben observar para que una actividad sea denominada como humana y se presenta la
percepciodn de los actores sobre el poder politico de los otros pares.

Tecnologia y Talento Humano: Se presenta la evolucidn de la tecnologia y en talento
humano se enfatiza en la demanda, la formacién y el mercado laboral.

Los posibles escenarios de futuro del SGSSS para el afio 2033, se ubican: El escenario
uno, con un modelo Bismarkiano de aseguramiento y una estrategia de atencidn con orientacion
curativa; los escenarios dos y tres, con un modelo Bismarkiano de aseguramiento y una
estrategia de atencion con orientacion hacia la atencion primaria en salud; que se diferencian
entre otras cosas por el punto de contacto con el usuario y el responsable del aseguramiento, los
escenarios cuatro y cinco, son un modelo Beveridgiano — Sistema Nacional de Salud y una
estrategia de atencion con orientacion hacia la atencion primaria en salud y una estrategia de

atencidn curativa respectivamente (ver Figura 19).

Sistema Nacional de

Salud
5 4
Estrategia delatencion Atencion
Curativa primaria en
salud

Aseguramiento

Figura 19. Posibles escenarios de Futuro del Sistema de Salud de Colombia al 2033
Fuente: El autor, con base en las entrevistas a los diferentes actores del sector y de Mojica (2017).

Los posibles escenarios de futuro del sistema de salud de Colombia al afio 2033, de

acuerdo con las posibles posiciones politicas de los gobiernos son los siguientes: (Ver Tabla 21).
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Tabla 21. Posibles Escenarios de Futuro del Sistema de salud de Colombia al 2033

Escenario de Modelo Estrategia de Atencidn Posicion Politica
futuro No.
1 Aseguramiento Curativa Gobiernos de derecha, centro
2 Aseguramiento Atencién primaria en salud derecha y centro
MIAS
3 Atencién Primaria en salud
Aseguramiento ampliada
4 Sistema Nal. De Salud Prin.l/er ni\{el dc?l estado Gobiernos qe izguierda y
Atencién Primaria en salud centro izquierda
5 Sistema Nal de Salud Sistema ﬁnicp de salud
Curativa

Fuente: El autor con base en Mojica (2017).

Los sistemas de salud de modelo de aseguramiento por lo general son adoptados por los
gobiernos con ideologias de derecha, centro derecha y centro y los sistemas nacional de salud

por lo general son adoptados por gobiernos con ideologia de izquierda y centro izquierda.

6.9  Escenario de futuro nimero uno: Aseguramiento con una estrategia de atencién en

salud curativa

6.9.1 Breve descripcion del escenario y estructura organizativa

Es un sistema de aseguramiento en salud con una estrategia de atencion curativa que tiene
como objetivo lograr el acceso de toda la poblacion a los servicios de salud en todos los niveles.
Se financia con contribuciones e impuestos y a través de empresas aseguradoras que afilian al
régimen contributivo a las personas con capacidad de pago y al subsidiado a las personas sin
capacidad de pago por lo cual reciben una unidad de pago por asegurado, a quien le garantizan
un plan de beneficios que le permite el acceso a los servicios de salud en el momento que se
enferman; que prestan a través de las clinicas y hospitales contratados. La evaluacion del sistema

de salud se realiza en base a la oportunidad, satisfaccion del usuario y tramites. (Ver Figuras 20 y
21).



Sistema nacional de
salud

Estrategia de atencion

Curativo APS

Bismark-
Aseguramiento
Figura 20. Escenario de Futuro No. 1 al 2033

Fuente: Elaboracién propia.
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Ministerio de Salud y Proteccién Social

| Entidad Administradora de los recursos del SGSSS-ADRES

Empresas Aseguradoras del
Régimen contributivo

Empresas Aseguradoras del
Régimen subsidiado

Aseguradoras de régimen de
excepcion

Empresas Medicina
Prepagada

Clinicas y hospitales
publicos y privados que
tienen como punto de
contacto con los usuarios un
Meédico de consulta general
o de urgencias

Clinicas y hospitales
publicos y privados que
tienen como punto de
contacto con los usuarios un
Médico de consulta general
o de urgencias

Clinicas privadas que
tienen como punto de
contacto con los usuarios un
Meédico de consulta general
o de urgencias

Clinicas privadas que
tienen como punto de
contacto con los usuarios un
Meédico de consulta general
o de urgencias

Asalariados y trabajadores
independientes

Personas sin capacidad de
pago, pertenecientes a los
estratos socioeconémicos 1
y2

Empleados de: Fuerzas
armadas, policia, profesores,
Ecopetrol, etc.

Personas con capacidad
de pago

Figura 21. Escenario 1. Estructura organizacional del Sistema de Seguridad Social en Salud con una Estrategia de Atencién Curativa

Fuente: Elaboracion propia.
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6.9.2 Estructura organizacional del sistema General de Seguridad Social en Salud

La estructura del sistema consta de cinco niveles:

El primer nivel lo ejerce el Ministerio de Salud y Proteccion Social que realiza la rectoria
del sistema de salud, a través de politicas de promocidn de la salud, la prevencidn, el tratamiento
y la rehabilitacion de la enfermedad y el aseguramiento. Como la coordinacién interinstitucional
para politicas que involucren los determinantes sociales de la salud.

El segundo nivel corresponde a la Administradora de los Recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (ADRES). Es una instituciéon de orden nacional adscripta al
Ministerio de Salud y Proteccion Social, con personeria juridica, autonomia administrativa y
financiera y patrimonio independiente que tiene por objeto administrar los recursos que hacen
parte del Fondo de Solidaridad y Garantias (Fosyga), los recursos del Fondo de Salvamento y
Garantias para el Sector Salud (FONSAET), los recursos que financien el aseguramiento en
salud y los copagos por concepto de prestaciones no incluidas en el plan de beneficios del
Régimen Contributivo, en fin los recursos destinados a la salud.

El tercer nivel estd ocupado por la Empresas Aseguradoras en Salud que son las
encargadas del aseguramiento a la salud de las personas pertenecientes al régimen contributivo y
al subsidiado y la administracion de la prestacion de los servicios de las instituciones
prestadoras de servicios de salud con el fin garantizarle a los asegurados el plan de beneficios
en salud.

En el cuarto nivel las instituciones prestadoras de servicios de salud que son las
encargadas de prestar los servicios de salud en su nivel correspondiente a las personas
aseguradas y beneficiarios bajo una estrategia de atencidn curativa. Lo cual lo haran inicialmente
a través de un médico de consulta general o de urgencias.

El quinto nivel estd ocupado por los usuarios son las personas afiliadas a las EPS del

régimen contributivo y subsidiado.
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6.9.3 Dimensiones Claves

Organizacién y financiacion, resultados en salud y el envejecimiento, actores, valores y

orientacion del poder politico y tecnologias y talento humano.

6.9.4 Desarrollo del escenario

6.9.4.1 Organizacion y financiacion

Es un escenario que se caracteriza en lo estructural por ser un modelo de aseguramiento
con una estrategia de atencion curativa. La Seguridad Social en Salud es un servicio publico de
caricter obligatorio que se presta bajo la direccidn, coordinacién y control del estado, a través de
un Sistema Seguridad Social en Salud, que se financia mediante el pago de cotizaciones e
impuestos y consta de dos regimenes, el contributivo al cual se afilian las personas con
capacidad de pago y el subsidiado al cual se afilian las personas sin capacidad de pago; por lo
cual reciben una Unidad de Pago por Capitacion y en contraprestacion le garantizan al
asegurado un plan de beneficios en salud, con unas exclusiones que no permiten la financiacién
con los recursos publicos de tecnologias que: Tengan propdsitos cosméticos; no exista evidencia
cientifica sobre su seguridad y eficacia clinica ni sobre su efectividad; su uso no haya sido
autorizado por la autoridad competente; se encuentre en fase de experimentacion y tenga que ser
prestado en el exterior. Y en el caso que un paciente asegurado en el régimen contributivo o
subsidiado necesite un servicio o tecnologia que no pueda ser financiada con los recursos de la
UPC, el profesional de la salud podra prescribirla a través de una plataforma tecnolégica
denominada MIPRES y maximo en tres dias la EPS se la suministrara.

La cobertura del aseguramiento en salud podemos decir que es universal, asciende al
96%, de los habitantes, los cuales estan afiliados a diez empresas aseguradoras del régimen
subsidiado y contributivo. La capacidad instalada del SGSSS es insuficiente para atender la
demanda de servicios de salud, se considera que hay un 27% de demanda insatisfecha asi, la

persona aunque tenga el derecho no lo puede ejercer de hecho.
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Los servicios de salud son prestados por instituciones (Hospitales y clinicas) publicas y
privadas mediante una estrategia de atencion en salud de orientacion curativa.

El gobierno ha consolidado una politica farmacéutica que tiene como objetivo el acceso
equitativo a medicamentos efectivos y la prestacion de servicios farmacéuticos de calidad que se
fundamenta en el control de precios de los medicamentos basado en el precio de referencia
internacional que se fija con base en el precio del medicamento objeto de control en 17 paises y
la politica de incorporacion de nuevas tecnologias al plan de beneficios en salud, al cual solo se
sumaran aquellas que evaluadas por el Instituto de Evaluacion de las Tecnologias en Salud se
compruebe que agregan valor a las ya existentes.

Se realizan las compras centralizadas para los medicamentos que son financiados con los
recursos publicos diferentes a los de la UPC y prescriptos por los profesionales de la salud en la
plataforma MIPRES.

Segtn las proyecciones realizadas el gasto publico total en salud, en el escenario mas
pesimista que seria el de continuar con la estrategia curativa en el afio 2033, alcanzaria el valor
del 8.43 % del PIB. Lo cual obliga a que se incremente tanto el gasto publico en salud como el
privado con el fin de cubrir el faltante que se presenta.

La entidad Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en
Salud, se ha constituido en el banco de la salud y consecuente con su propdsito ha logrado
mejorar el flujo de los recursos entre los actores del sector, pero aun las IPS siguen siendo sujeto
de grandes deudas por parte del gobierno y las empresas aseguradoras.

La contencion de gasto se realiza a través de las auditorias, los copagos, el control en el

ingreso de nuevas tecnologias y las exclusiones en el plan de beneficios.

6.9.4.2 Resultados en salud y el envejecimiento

Las principales causas de mortalidad contintian siendo las enfermedades crénicas no
transmisibles, enfermedades isquémicas del corazén, enfermedades cerebro vasculares,
enfermedades hipertensivas, canceres y diabetes entren otras, las cuales, se encuentran

posicionadas entre las diez primeras causas de mortalidad.
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La inequidad ente las regiones se puede evidenciar en el comportamiento de los
siguientes tres indicadores:

* La raz6n de mortalidad materna en el pais es de 73,51 mujeres que mueren durante el
embarazo o en los 42 dias siguiente al embarazo, por cada 100.000 nifios nacidos vivos,
desagregado este indicador encontramos diferencias entre el centro y la periferia hay
regiones del pais como el Vaupés donde este indice alcanza la cifra de 568.98 madres
muertas por cada 100.000 nifios nacidos vivos, Guainia 302,57, Chocé 290,35 y Guajira
237,04. (Asi Vamos en Salud, 2018)

* La tasa de mortalidad infantil en el pais se ha reducido a 15.96 nifios muertos por cada
1.000 nacidos vivos, desagregado este indicador se presentan diferencias con la periferia
del pais en Guainia este indice es de 29,75 nifios fallecidos por cada 1.000 nacidos vivos,
en el Chocé es de 28,35, en el Vichada es 23,9 y en el Vaupés es de 19,39.

* La tasa de mortalidad en el pais en menores de cinco anos es de 13,66 nifios fallecidos
menores de cinco afios por cada 1.000 nifios nacidos vivos, desagregado este indicador se
presentan diferencias con la periferia del pais en Guainia es de 55.98 nifios fallecidos antes
de cumplir cinco afios por cada 1.000 nacidos vivos, en el Vichada es de 43,77, en el Choco
de 39,8 y en el Vaupés de 39,77.

A partir del 2029 las personas mayores de 60 afios superan a las personas menores de 14
afios, en el 2033, las personas mayores de 60 afios, seran 12.755.720 habitantes, que equivalen al
23,23% de la poblacidn total, lo que incrementara sensiblemente la demanda de servicios de
salud y por ende las barreras de acceso porque el sistema de salud no tiene una estrategia de

atencion al adulto mayor.

6.9.4.3 Actores

Entre los principales actores se encuentran:

El Ministerio de Salud. Es el encargado de la direccion del sistema de salud cuya tarea
se ha concentrado en la biisqueda de la viabilidad financiera del sistema de salud, bajo la premisa
de que el sistema no debe gastar mas de lo que tiene. En consecuencia se plantean dos
estrategias: 1) La de recuperacion financiera de las EPS guiada por el decreto 2702 de 2014,

donde se presentaron la ruta y las reglas de juego para la recuperacion de las EPS en un periodo
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de siete a diez afios, 2) la recuperacion del equilibro entre ingresos y gastos del sistema para lo
cual: a) Se redisefi6 del plan de beneficios en salud con cargo a la UPC y se cre6 un aplicativo
denominado MIPRES para la formulacion de los medicamentos, procedimientos y dispositivos
que no son financiables con los recursos de la UPC, b) se reglament6 la incorporacién de nuevas
tecnologias incorporando al plan de beneficios en salud inicamente aquellas que agreguen valor.
Acompaiiado de un control de precios a los medicamentos.

Superintendencia de salud. Es la encargada de la inspeccion, vigilancia y control del
sistema de salud, labor que realiza a través de un plan anticorrupcién que consta de cuatro
componentes: Identificacion de los riesgos de corrupcidn y las acciones para su manejo,
estrategias anti tramites, rendicion de cuentas y mecanismos para mejorar la atencion al
ciudadano.

Empresas Promotoras de Salud. De las 41 empresas aseguradoras que rindieron
cuentas a la Superintendencia de salud en el afio 2016 Gnicamente permanecen en el afio 2033,
diez, que cumplen con los indicadores de permanencia exigidos por la ley: margen de solvencia y
patrimonio minimo, cuentan con entre cuatro y cinco millones de afiliados a los dos regimenes.
La liquidacién de las EPS, ha conducido al ingreso de capitales extranjeros y a la acumulacién
de deuda sin posibilidad de pago.

Industria Farmacéuticas y de dispositivos. Estd compuesto por 24 laboratorios
multinacionales que hacen parte de Afidro y 26 laboratorios nacionales y multilatinos que hacen
parte de la Asociacion de Industria farmacéuticas colombianas (Asinfar). El 70% de los
medicamentos que se consumen en el pais son producidos por las empresas farmacéuticas
nacionales y multilatinas pero esta tinicamente recaudan el 30% del valor de las ventas; mientras
las multinacionales venden el 30% de los medicamentos y recaudan el 70% de lo que se vende
en salud.

Instituciones Prestadoras de servicios de Salud. Sobreviven: Las grandes clinicas
privadas capaces de resistir el proceso de decantacion de las EPS y con el capital de trabajo
suficiente para soportar las perdidas por el no pago de los servicios prestados a la aseguradoras
liquidadas y unos pocos hospitales publico. Muchos de estas instituciones tanto privadas como
publicas para poder continuar en el mercado se vieron obligadas a buscar inversionistas
nacionales o extranjeros como Christus Sinergia, quienes hicieron su entrada a el pais de la mano

de Coomeva.
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Secretarias Seccionales de Salud. Se han reducido a su minima expresidn Unicamente
cumplen las funciones de vigilancia delegadas por la Superintendencia de Salud y por el
Ministerio de Salud en cuanto habilitacion de las IPS y salud publica. Desde hace mas de diez
afios tienen congeladas las plantas de personal y las actividades que realizan lo hacen con
personal contratado que por lo general cambia cada cuatro afos lo cual no permite la
acumulacién de conocimiento por parte del personal y menos de capacidades por parte de las
entidades.

Los usuarios. Debido al envejecimiento de la poblacion, al incremento de la demanda de
servicios de salud y a la incorporacién de nuevas tecnologias se presenta un incremento de los
costos en salud que obliga al aumento del gasto privado en este sector y por lo tanto al gasto de

bolsillo en la poblacion.

6.9.4.4 Valores y orientacion del poder politico.

Segtn Cortina (2013) los valores que hacen de cualquier actividad una actividad humana
son: libertad, igualdad, solidaridad, respeto y dialogo.

De acuerdo con las respuestas de los entrevistados que determino la calificaciéon
promedio de la percepcidn sobre el nivel de importancia que los actores le dan a los cinco
valores antes mencionados en un sistema de salud se obtuvo el siguiente orden: 1) la igualdad,
2) el respeto, 3) la solidaridad, 4) la libertad y 5) el dialogo. (Ver Anexo E).

De acuerdo con las respuestas de los actores entrevistados se pudo establecer que la
calificacién promedio sobre la percepcion del poder politico de los actores, mas alta, es para la
EPS seguidas muy de cerca de la industria farmacéutica y de dispositivos y en el tercer y cuarto
lugar se encuentran respetivamente el Congreso de la Republica y el Ministerio de Salud y amas
baja es para el instituto Nacional de Salud y las Asociaciones de Usuarios.

El sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia presenta riesgos de
corrupcion en sus macro-procesos misionales de acuerdo al siguiente detalle:

Aseguramiento: Riesgo de la desviacion de los recursos y de fraude en la afiliacién de los
usuarios del RS y en los reportes de las EPS al ADRES (Cambio de edad para cobrar un mayor
valor de la UPC y no dar de baja a las personas que fallecen)

Gestion de salud publica: Pago de las intervenciones que se realizan por mayor valor al
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ejecutado.

Prestacion de servicios: Fraude en la contratacion (formacion de carteles) (Grupo de
Economia de la Salud, 2017).

Segtn Transparencia Internacional Colombia sigue ocupando en el indice de percepcion
de la corrupcion el puesto 96 entre 180 paises, con una calificacion de 36 puntos en una escala de
0 a 100 donde 0 es muy corrupto y 100 muy transparente.

Las personas siguen teniendo la percepcion que la corrupcion en el sistema de salud es

muy alta y que es aceptada socialmente.

6.9.4.5 Tecnologia y talento humano

Las EPS, cada una, ha implementado un sistema la historia clinica electrénica (HCE) que
ademads de las interfaces para la instituciones prestadoras de servicios esta vinculada a los
servicios de farmacia, laboratorio y radiologia y algunas ofrecen un portal en linea y una APP,
para los pacientes que les permiten comunicarse con su aseguradora para pedir citas con el
médico u otro profesional de la salud, tramitar autorizaciones para los diferentes procedimientos,
mirar sus resultados de laboratorio, imagenes diagnosticas y comunicarse con el médico que los
esta tratando a través de correos o mensaje de texto desde su Smartphone.

Como resultado de las metas propuestas en el plan Vive Digital del Ministerio de Salud
se ha consolidado una red de voz y datos que conecta a los actores de sistema de salud
interesados en consolidar la telemedicina en las instituciones prestadoras de servicios de mediana
y baja complejidad mejorando el acceso y la capacidad resolutiva de estas, favoreciendo
especialmente a las personas de las regiones apartadas.

Se realiza una evaluacion de las tecnologias en salud con base en las evidencias
cientificas con el propdsito de recomendar a las autoridades cuales agregan valor y deben ser
cubiertas con los recursos publicos.

El pais ha logrado el nimero minimo de profesionales de la salud 25 médicos y
enfermeras por cada 10.000 habitantes para atender la cobertura de primer nivel. De acuerdo con
las proyecciones realizadas por Ruiz, Matallana, Amaya, Vasquez, Parada y Pifia (2008) en el
afio 2011, en el escenario més conservador sin cambios en el nivel de aseguramiento con

respecto al afio 2006, se necesitaban 91.897 médico, cifra que el pais supero en el afio 2015 y en



223

el escenario menos conservador con un nivel de afiliacidn del 2,4% se necesitaban en el mismo
afio 103,253 médicos cifra que en el 2016 atin no se habia alcanzado, en ese afio habia 97.483
médico (SISPRO, 2018a). Con el avance del envejecimiento en el pais aumentara la demanda de
servicios médicos y en el afio 2033, se prevé habra un déficit de médicos generales,

En cuanto a especialistas la demanda de estos profesionales serd mayor que la oferta en

especialidades como Anestesiologia, oncologia, medicina interna entre otras.

Subsisten las diferencias entre las regiones del centro del pais como Bogota, Antioquia,
Risaralda y Valle del Cauca donde hay entre 37,41; 20,42; 21,54 20,83 médicos por cada 10.000
habitantes respectivamente y las regiones de la periferia como Vaupés, Choco y la Guajira donde

hay entre 3,8, 4,92 y 8,94 médicos por cada 10.000 habitantes respectivamente. (SISPRO, 2018
a)

6.9.5 Punto de quiebre

Las EPS que cumplan con los indices de patrimonio y de solvencia econdémica planteados
por la ley: Le daréan prioridad al pago cumplido de sus obligaciones con las IPS, para generar
flujo adecuado de los recursos y aprovecharan su condicidn de actores dominantes dentro del
sector para generar confianza.

El gobierno tomara la decision de aumentar el gasto publico en salud en los puntos
porcentuales del PIB adecuados y generara estrategias para que los particulares incrementen sus
aportes cada afio.

El gobierno amplia la capacidad instalada del sistema de salud mediante créditos de
fomento a los hospitales publicos y privados a través de FINDETER con el fin de atender la
demanda insatisfecha.

El Ministerio de Salud en compaifiia de las Direcciones Seccionales asume la
administracion del aseguramiento en salud en los departamentos periférico, con el propodsito de
disminuir la brecha en los resultados en salud entre los departamentos del centro y estos.

Se realizan programas de promocidn, prevencion y control de las enfermedades cronica
no transmisible.

Se fortalecen los lazos entre los actores del sector de la salud con el fin de establecer

relaciones entre estos que generen valor para todos y confianza entre los mismos.
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Se realizan de manera continua jornadas para vivenciar los valores que hacen humana las

actividades de salud.

El gobierno se la juega en la realizacidon de actividades culturales para el cambio de
comportamiento entre los actores tendientes a lograr cero corrupciones en el sector.

Los actores del sector son capaces de concertar politicas que conducen a la creacion de
valor para el usuario.

El ICETEX, crea una linea especifica de becas y créditos para estudiar medicina y las
universidades duplican el nimero de cupos en este programa.

Las universidades triplican el nimero de cupos para las especialidades médicas que

presentan déficit.

6.9.6 Implicaciones

El 98% de los residentes del pais estin afiliados a una empresa aseguradora, la cual
recibe una UPC por cada afiliado y a cambio le garantiza un plan de beneficios, que es el mismo
tanto para el régimen subsidiado como el contributivo. Pero no podran acceder de manera
oportuna.

Por el envejecimiento de la poblacidn, se incrementa, cada dia mas, la carga de
enfermedad y la demanda de los servicios de salud. Principalmente, por las enfermedades
cronicas no transmisibles, como las cerebrovasculares, el infarto agudo en el miocardio, los
canceres y la diabetes. Esta es una carga de enfermedad, que no se atiende por barreras
atribuibles a los prestadores de servicios, por encima del 25% del total de la demanda. Como es
de esperar, conduce a la cronificacion de la salud, y convierte estas patologias en las principales
causas de mortalidad en el pais.

El valor de la UPC tendra aumentos marginales: la carga de enfermedad la hara cada vez
mas insuficiente, para financiar -en el plan de beneficios- el grupo de prestaciones que garanticen
la prestacion colectiva del derecho a la salud. Esto obligara al gobierno a realizar nuevas
evaluaciones, a priori, para reducir este grupo de prestaciones y fortalecer el de las exclusiones;
es decir, desprotegiendo, ain mas, el derecho a la salud.

Las EPS, de 41 que rindieron cuenta a Supersalud en el 2016, se redujeron a diez en el

2003. Debido a la quiebra de unas o las fusiones de otras, estipuladas en el Decreto 2702 de
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2014. La desconfianza entre los actores serd un comun denominador y las EPS continuaran
siendo el actor con mayor poder politico e imponiéndole las condiciones de contratacion a las
IPS.

El sistema no crea capacidades, en los usuarios, para que tengan hébitos de vida saludables.
Por ende, no se disminuira la morbilidad, por las enfermedades crénicas no transmisibles, porque

no hay promocién de la salud ni la prevencion de la enfermedad.

No disminuyen las brechas en los resultados en salud, entre las regiones del centro del pais.
Los agregados nacionales de la tasa de mortalidad infantil y la razén de mortalidad materna
presentan una tendencia a la baja. Sin embargo, cuando dichos resultados se desagregan, por

departamentos, se evidencia, claramente, una desigualdad entre las regiones.

No se garantiza el derecho a la salud, de manera individual ni colectiva, tal como esta

consignado en la Ley 1751 del 2014.

6.10 Escenario de futuro nimero dos: Aseguramiento con una estrategia de atencion
orientada hacia la Atencion primaria en salud como nivel de atencion

6.10.1 Breve descripcion del escenario y estructura organizativa

Este escenario se caracteriza por ser un modelo de aseguramiento en salud, con una
estrategia de atencidn primaria en salud. Propuesto por el gobierno mediante una politica de
atencion integral en salud con base en los determinantes sociales, que tiene como proposito
lograr las mejores condiciones de salud para la poblacidn, a través del “acceso a los servicios de
salud de manera oportuna, eficaz y con calidad para la preservacion, el mejoramiento y la
promocion de la salud”. (Art. 2°, ley 175 de 2015).

Para lo cual trazo cuatro estrategias: 1) Atencién primaria en salud con orientacidén hacia
la salud familiar y comunitaria; 2) el cuidado, 3) la gestion integral del riesgo en salud y 4) el
enfoque diferencial de territorios y poblaciones. Que se operacionalizan en un Modelo de
Atencion en Salud (MIAS). Que tiene como propdsito “la integralidad en el cuidado de la salud y
el bienestar de la poblacion y el territorio donde se desarrolla (Ministerio de Salud y Proteccion

Social, 2016, p.46). Teniendo a la poblacion como centro de atencidn. Lo cual implica que la
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evaluacion del sistema debe realizarse de acuerdo con los resultados en salud y no por la

cobertura de la prestacion de los servicios médicos.

Sistema nacional
de salud

Curativo APS

Aseguramiento

Figura 22. Escenario de Futuro No. 2 al 2033

Fuente: Elaboracién propia.

Uno de los elementos del enfoque diferencial del MIAS es la diferenciacion territorial
que tiene como objetivo ajustar el sistema de salud al contexto territorial, lo cual implica ofrece
un portafolio de servicios de acuerdo con las particularidades der las regiones.

En Colombia existen marcadas diferencias a nivel territorial que obligan a ajustar el
sistema de salud al medio donde se opera. Por lo tanto para el funcionamiento de este modelo es
necesario dividir el pais en regiones de acuerdo con el perfil epidemiol6gico, las condiciones
culturales, geogrificas, ambientales, econdmicas y sociales entre otras y en cada una de estas
debe operar una sola EPS, con una cobertura entre cuatro millones a cinco millones de
afiliados con un plan de beneficios adaptado a las particularidades especificas de la region y
tener como punto de contacto con los afiliados un médico familiar capaz de brindar atencién

integral en salud a la familia en todas sus edades.(Ver Figura 23).
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Ministerio de Salud y Proteccién Social

Entidad Administradora de los recursos del SGSSS-ADRES

Empresas Administradoras de planes de beneficios

Aseguradoras de régimen de
excepcion

Empresas Medicina

Prepagada

Prestador Complementario -Clinicas y hospitales publicos y
privados de segundo nivel en adelante

Prestadores complementarios: Clinicas privadas de 2° nivel
en adelante

Prestador Primario: Clinicas y hospitales ptblicos y privados
conformados por equipos multidisciplinarios en salud, que tiene
como punto de contacto un médico especializado en salud familiar

Prestadores Primarios Clinicas privadas conformados por
equipos multidisciplinarios en salud, que tiene como punto
de contacto un médico especializado en salud familiar

Asalariados y
trabajadores
independientes

Personas sin capacidad de pago,
pertenecientes a los estratos
socioeconémicos 1y 2

Empleados de: Fuerzas
armadas, policia, profesores,
Ecopetrol, etc.

Personas con
capacidad de pago

Figura 23. Escenario 2. Estructura organizativa del Sistema de Seguridad Social en Salud en Salud con una Estrategia de
Atenciéon Primaria en salud - MIAS

Fuente: Elaboracion propia.
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6.10.2 Estructura organizacional del sistema General de Seguridad Social en Salud

La estructura del sistema consta de cinco niveles:

El primer nivel lo ejerce el Ministerio de Salud y Proteccién Social que ejerce la rectoria
del sistema de salud que tiene como estrategia de atencion la APS, a través de politicas de
promocioén de la salud, la prevencion, el tratamiento y la rehabilitacion de la enfermedad y el
aseguramiento.

El segundo nivel corresponde ala Administradora de los recursos del Sistema General
de Seguridad Social en Salud (ADRES) , es una institucién de orden nacional adscripta al
Ministerio de Salud y Proteccion Social, con personeria juridica, autonomia administrativa y
financiera y patrimonio independiente que tiene por objeto administrar los recursos que hacen
parte del Fondo de Solidaridad y Garantias (Fosyga), los recursos del Fondo de Salvamento y
Garantias para el Sector Salud (FONSAET), los recursos que financien el aseguramiento en
salud y los copagos por concepto de prestaciones no incluidas en el plan de beneficios del
Régimen Contributivo. En fin los recursos destinados a la salud.

El tercer nivel esta ocupado por la Empresas Administradoras de planes de beneficios
que son las encargadas del aseguramiento a la salud de las personas pertenecientes al régimen
contributivo y al subsidiado. Las cuales tienen tres funciones: Proteccion frente al riego
financiero derivado del riesgo en salud, de agencia, el asegurador representa al afiliado y puede
realizar la compra en grande volimenes de bienes y servicios para reducir los precios.
(Ministerio de Salud y Proteccidon social, 2016)

En el cuarto nivel las instituciones prestadoras de servicios de salud, se dividen en
prestadores primarios y complementarios, que hacen parte de una red integral de prestadores de
servicios. Los primarios, estin encargados de la prestacion de las acciones individuales,
colectivas y poblacionales de primer nivel. Este componente debera resolver minimo el 80% de
los problemas de salud de la poblaciéon (Ministerio de Salud y Proteccién social, 2016). El punto
de contacto con los usuarios es el médico de salud familiar quien hace parte de los equipos
multidisciplinarios en salud. Los complementarios son los encargados de las atenciones de

mayor complejidad que le remiten desde el nivel primario.
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En el quinto nivel: los usuarios son las personas afiliadas a las EPS del régimen
contributivo y subsidiado quienes tienen como punto de contacto con el sistema de salud un
médico especializado en salud familiar y adquieren hébitos de vida saludable para el cuidado y

autocuidado de la salud.

6.10.3 Dimensiones Claves

Organizacién y financiacion, resultados en salud y el envejecimiento, actores, valores y

orientacion del poder politico y tecnologias y talento humano.

6.10.4 Desarrollo del escenario

6.10.4.1 Organizacion y financiacion

Este escenario es un modelo de aseguramiento en salud, con una estrategia de atencion
primaria en salud. La seguridad social en salud sigue siendo un servicio publico obligatorio, bajo
la rectoria del Ministerio de Salud que mediante una politica de atencidn integral en salud que
tiene como prop0sito la regulacion de las intervenciones de los actores del sistema con el fin de
lograr el acceso de los usuarios a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad
para garantizar el derecho a la salud. (Ley 1751 de 2015).

Aunque se sigue conservando la estructura organizacional (Ministerio, EAPB, IPS y
usuarios) se crean nuevas organizaciones y rutas de atencién como:

* Las redes integrales de servicios de salud. Conformada por un grupo articulado de
clinicas y hospitales ubicados en un territorio definido. Compuesta por prestadores
primarios integrados por equipos multidisciplinarios en salud que resuelven el 80% de los
problemas de salud de la poblacién y prestadores complementarios que prestan los
servicios de salud individuales de mediana y alta complejidad y gestionan el riesgo clinico.

* Las rutas integrales de atencién en salud (RIAS). que estin conformadas por tres tipos
de rutas: a) Las RIAS para la promocién y mantenimiento de la salud que comprenden las
acciones realizadas en los entornos donde transcurre la vida y se desarrollan las personas,

b) las RIAS para grupos de riesgos donde se desarrollan las acciones dirigidas a la
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identificacion oportuna de los factores de riesgo y su intervencion y ¢) las RIAS de atencion

especificas dedicadas a las acciones de recuperacidn, rehabilitacion y paliacion.

Para garantizar el derecho a la salud el sistema ha desarrollo nuevas capacidades
institucionales cambiando la prioridad propuesta en la ley 100 de 1993, la cobertura en la
prestacion de los servicios de salud de manera aislada, por la propuesta en la ley 1751 de 2015, el
derecho al acceso oportuno, eficaz y con calidad a los servicios de salud. Para lo cual: 1) Se debe
cambiar la estrategia de la atencién en salud pasar de curativa a la de atencién primaria en salud,
2) desarrollar una mayor capacidad resolutiva en el primer nivel de atencidn que les permita
atender la mayoria de las prestaciones médicas necesarias y generar nuevas competencias en el
talento humano especificamente en los médicos que sean capaces de atender de manera
integrada a la persona y su familia en todas las edades independiente de que este o no enfermo,
3) un sistema de informacién centrado en el usuario y 4) direccionar los incentivos a los
resultados en salud en la poblacién atendida.

El pago se realiza por resultados. El ministerio crea incentivos para los aseguradores que
realizan programas de promocion y prevencion, acciones para la identificacion oportuna de los
riesgos con el fin de realizar las intervenciones necesarias para evitarlos; con el propoésito de
mantener sana la poblacion a su cargo o realizan el diagndstico para los tratamientos oportunos.

El plan de Beneficio en salud tiene una exclusién explicita, lo cual permite que se aplique
el enfoque diferencial para adaptarlo al perfil epidemioldgico de la regién y las necesidades de la
poblacién

La cobertura del aseguramiento en salud es universal y aunque se ha incrementado la
capacidad resolutiva del primer nivel dando como resultado una disminucion en las barreras de
oferta y evidencidndose una mayor oportunidad en la prestacion de los servicios de salud y una
disminucién en el ndmero de tutelas, aun la demanda insatisfecha es bastante alta.

El gobierno mantiene la politica farmacéutica de control de precios de los medicamentos
y evaluacidn del ingreso de las nuevas tecnologias.

En este escenario el gasto publico en salud como porcentaje del PIB, se comportaria
como en el escenario tendencial y en el afio 2033, ascenderia al valor del 6.68% del PIB.
Situacién que puede ser atenuada por la adopcidon del modelo de atencion en salud orientado

hacia la promocion de la salud y prevencion de la enfermedad. De acuerdo con Gutiérrez y
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Gomez (2018) si los colombianos redujéramos a la mitad los afios que vivimos con discapacidad
podriamos disminuir el gasto en salud en un punto porcentual del PIB.
La contencidn de gasto se realiza a través de las auditorias, los copagos y el control en el

ingreso de nuevas tecnologias y las exclusiones en el plan de beneficios.

6.10.4.2 Resultados en salud y el envejecimiento

Las empresas aseguradoras reciben un pago por resultados que incentiva las actividades
que estas realizan para mantener estable a la poblacién enferma y evitar que la poblacién sana se
enferme mediante actividades de promocién y prevencion.

Las enfermedades Crénicas no transmisibles (ECNT) siguen siendo la principal causa de
muerte, aunque se hace énfasis mediante campafias que buscan el cambio de comportamientos en
las personas atin persisten los principales factores de riesgo, que son: El consumo del alcohol y
de bebidas azucaradas, el tabaquismo y el sedentarismo.

La implementacion del MIAS, ha mejorado el estado de salud de la poblacién y se logran
las metas propuestas en el Plan Decenal de Salud 2012-2021:

* El incremento de las coberturas de prevencion, deteccion temprana de la ECNT vy sus

factores de riesgos en un 20%.

* Reduccion de la mortalidad prematura en personas en el 25%, en la poblacién entre 30-70
afos.

* Reducir la hipertension arterial en un 25%, en mayores de 25 afios.

* Reducir relativamente el 20%, de los niveles aumentados de colesterol en las personas de

18 afios 0 mas.

Ademas se logran: 1) La meta de los objetivos de desarrollo sostenibles. La tasa de
mortalidad materna por cada 100.000 habitantes pasando de 51, en el afio 2018 a 32 en el 2030,
2) se redujo la tasa de mortalidad infantil a 10 por cada 1.000 nifios nacidos vivos y la
mortalidad en menores de cinco afios a 12 por cada 1.000 y se reducen en un 40% las diferencias
en estos tres indicadores entre las regiones apartadas y las centrales.

Una de las tendencias mas significativas del pais es el envejecimiento en el afio 2033, la
poblacién mayor de 60 afios serd de 12.755.270 habitantes, que equivalen al 23% del total de la

poblacidn, los cuales a lo largo de su vida la mitad hizo ejercicio leve o moderado y la quinta
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parte de estos son o fueron fumadores, lo que produjo un aumento de las enfermedades cronicas
y por ende de la demanda de servicios de salud, lo cual ha contribuido a que se retrasen en diez
afios el logro de las metas del plan decenal en salud y que la poblacion tenga que aumentar el
gasto de bolsillo en salud.

El tener los usuarios como punto de contacto un médico en salud familiar le da
continuidad y una mayor oportunidad a la atencién en salud y las redes integrales de servicios de

salud crean estrategias de atencion a la poblacién mayor de sesenta afos

6.10.4.3 Actores

Ministerio de salud y Proteccion Social. Es el encargado de la rectoria del sistema; de
formular la Politica de Atencion Integral en Salud con una orientacion hacia la atencidn primaria,
salud familiar y comunitaria; las rutas de atencidn integral en salud; fortalecer el primer nivel de
atencion en salud y de la creacidn de las redes integrales de servicios.

Superintendencia de Salud. La Superintendencia de salud realiza las actividades de
inspeccidn, vigilancia y control de las entidades vigiladas como las aseguradoras y los hospitales
y clinicas.

Empresa Promotoras de Salud. Tienen tres funciones: Proteccion del riesgo financiero
a la poblacion afiliada; agencia, la capacidad de conforma una red de servicios de acuerdo a la
demanda de los asegurados, que le permite al usuarios acceder oportunamente a los servicios de
salud con resultados previsibles.

Industria Farmacéutica. Los 26 laboratorios nacionales y multilatinos productores de
genéricos han incrementado el nivel de ventas estan produciendo el 90% de los medicamentos
consumidos en el SGSSS y los 24 laboratorios que producen medicamentos de marca el 10% de
los medicamentos consumidos en el SGSSS. Proporcion que generaria un ahorro en el gasto total
en salud.

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Estan integradas a una red prestadora
de servicios de salud con un primer nivel fortalecido con capacidad de atender a través del
médico familiar (punto de contacto entre el afiliado y la IPS) la mayoria de las necesidades en

salud que se le presenten al asegurado y en el caso que no estén al alcance de sus competencia lo
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remiten a los prestadores complementarios que son conjunto de clinicas y hospitales de segundo
nivel en adelante.

Secretaria de Salud Regionales y Locales. Son las encargadas de identificar la
magnitud, caracteristicas y condiciones de la demanda e identificar, analizar y definir la oferta
y coordinar y supervisar la atencion en salud organizada e implementada por las EPS.

Usuario. Esta adscriptos a un prestador primario que hace parte de una red de servicios
habilitada donde es atendido por un médico familiar. Es responsables de su autocuidado, el
cuidado de su familia y de su comunidad. Participan en asociaciones de usuarios y en procesos
que el ministerio realiza para actualizar el plan de beneficios, pero no son decisivos a la hora de

tomar decisiones en el sistema de salud.

6.10.4.4 Valores y poder politico.

Segun Cortina (2013) los valores que hacen de cualquier actividad una actividad humana
son: libertad, igualdad, solidaridad, respeto y dialogo.

Con base en la calificacion promedio de la percepcion sobre el nivel de importancia que
los actores le dan a los cinco valores antes mencionados en un sistema de salud y el derecho a la
salud entendido como “el acceso a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con
calidad para la preservacion, mejoramiento y promocion de la salud” (Art. 2. Ley 1751 del 2015)
el autor propone el siguiente orden: 1) La igualdad, frente al acceso oportuno, eficaz y con
calidad a los servicios de salud, 2) la solidaridad entre los actores que no permite la ruina
econdmica de una persona cuando esta se enferma, 3) el respeto, tanto del personal
administrativo como asistencial hacia los usuarios y a las decisiones médicas, 4) el dialogo, la
posibilidad que tiene el usuario de entablar un didlogo permanente al tener un punto de contacto
conocido, el médico familiar y 5) la libertad, expresada en la libre escogencia que puede hacer
el usuario de la IPS o médico familiar que quiere que lo atienda entre los pertenecientes a la
red de servicios de salud de la EPS a la cual esté afiliado

Con base en las respuestas de los actores entrevistados y la percepcion del autor se
considera que el actor con mayor poder politico sigue siendo la EPS, seguido por el Ministerio

de Salud, la industria farmacéutica y de dispositivos y el Congreso de la Republica y el
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Ministerio de Salud y los actores con mas bajo poder politico contindan siendo el Instituto
Nacional de Salud, las Asociaciones de Usuarios y los sindicatos de trabajadores de la salud.

El Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia sigue presentando riegos
de corrupcidn en sus macro-procesos misionales, en el de: 1) Aseguramiento. La sistematizacion
de la historia clinica y la facturacion electrénica han contribuido a disminuir los riesgo de la
desviacion de los recursos y de fraude en la afiliacion de los usuarios del RS y en los reportes al
ADRES de los asegurados en el RC (Cambio de edad para cobrar un mayor valor de la UPC y no
dar de baja a las personas que fallecen) y 2) pago de las intervenciones. Que se realizan en la
gestion de la salud publica y 3) fraude. En la contratacion de los servicios de salud.

Con base en el indice de Transparencia Internacional y la percepcion del autor. Colombia
aunque ha mejorado sigue ocupando en el indice de percepcion de la corrupcidn puestos
intermedios, entre el puesto 80 y 90, entre 180 paises, con una calificacion de 37 a 47 puntos
en una escala de cero a cien donde cero es muy corrupto y cien muy transparente.

El autor considera que las personas siguen teniendo la percepcion que la corrupcion en el

sistema de salud ha disminuido de muy alta a alta, aunque sigue siendo aceptada socialmente.

6.10.4.5 Tecnologias y Talento Humano

En lo tecnolégico las diferentes aseguradoras han instalado un sistema de Historia Clinica
electronica que ademas de las interfaces para el consultorio y el hospital, esta soportado en un
ecosistema conformado por el sistema de farmacia, laboratorio y radiologia digital.
Adicionalmente ofrece un portal en linea para los pacientes que le permite a estos comunicarse
con el personal médico y tener acceso a los resultados de los exdmenes diagndsticos y a las
actividades de informacion y de educacidn en salud. Es un modelo de Kaiser permanente. El
tener la HCE, como centro de la informacién permite realizar acciones que tienen un mayor
impacto sobre la salud de la poblacién como:

* La identificacion por parte de los medico de las mejores practicas mediante el analisis de
los datos agregados que dan evidencias de estas. Generando un mayor valor para los
pacientes y un eficiente uso de los recursos econdmicos.

* Promover una practica clinica mejor y mas rapidamente informada
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* Facilitar el conocimiento del impacto en los pacientes de la sustitucion de los
medicamentos de marca por los genéricos.

* Mejorar el manejo de los pacientes con enfermedades crénicas no transmisibles mediante
la provision de un cuidado oportuno y la implementacioén de las mejores practicas.

* Tener un portal en linea que le permite al equipo de salud realizar acciones preventivas con
el usuario y a la vez descentralizar las acciones de salud.

Los asegurados ven en el sistema un proveedor de servicios que pueden usar desde sus
casas sin fragmentacion y las aseguradoras como un proveedor de servicios a costos mas bajos.

Se han incorporado de manera voluntaria a los sistemas electronicos de las EPS, los
servicios de la telemedicina especialmente aquellas que atienden a la poblacién de las regiones
periféricas

Segtin las proyecciones realizadas por el autor en Dindmica de sistemas en el afio 2033
en el pais viven 54.888.452 habitantes. Si se requiere un médico familiar por cada 3.500
personas se necesitarian 15.682 médicos especialistas en medicina familiar o en salud familiar y
comunitaria para brindar una cobertura universal, en el afio 2016, el pais contaba con 723
médicos especialistas en salud familiar (SISPRO, 2018 a) lo que hace prever que en el afio 2033,
habra déficit de estos especialistas.

El Ministerio de Educacién ha priorizado con las universidades la creaciéon de nuevos
programas de posgrados en medicina familiar con una distribucién homogénea en el territorio
para garantizar la cobertura en todo el pais y flexibilice las condiciones para las instituciones
que deseen aperturar este tipo de programas.

Las universidades Realizan un ajuste curricular de los programas de formacion en salud
para que estos respondan a los retos que demanda el MIAS en los distintos contextos de atencion

El Ministerio de Educacion y el Ministerio de Salud y Proteccion Social deben articularse
para que el primero exija entre los factores para la entrega de los registros calificados a las

facultades de salud el modelo de articulacién entre la universidad y el MIAS

6.10.5 Punto de Quiebre

El gobierno debe concentrarse en: 1) Cambiar el modelo de atencion curativo por el de

orientacion hacia la atencidn primaria en salud, especificamente el MIAS. 2) dejar inicamente
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funcionando las EPS, que cumplan con las condiciones financieras y de solvencia exigida por la
ley y 3) garantizar el pago de las deudas a las IPS, mediante una norma de pago y punto final.

El estado debe fortalecer la capacidad resolutiva el primer nivel de atencién en salud
publico y privado para que este en capacidad de atender el 80% de los servicios de salud
demandados por los usuarios. .

Las actividades de promocidn y prevencion que se realicen deben orientarse de manera
decidida a que los usuarios adquieran habitos de vida saludables y entren en la cultura del
autocuidado para evitar el incremento desmesurado de la demanda de servicios de salud por el
envejecimiento de la poblacion.

Los actores del sistema se comprometen bajo el liderazgo de la oficina Anticorrupcion de
la presidencia de la Republica a la implementacion de una cultura de cero corrupcion en el
sistema de salud.

Los Ministerios de Salud y Educacién concertaran con las instituciones de educacion
superior la creacion de programas de pregrado y posgrados que permitan tener el nimero de
profesionales en salud necesarios para que el MIAS funcione adecuadamente.

La evaluacion del sistema de salud debe realizarse en base a los resultados en salud.

6.10.6 Implicaciones

Se recompensa la gestidn del riesgo en salud y las actividades de los prestadores de
servicios de salud, de acuerdo con los resultados -en salud- de la poblacién a su cargo.

El gobierno debe formular una estrategia que le permita rapidamente graduar como
especialista en medicina familiar 12.000 médicos

Se disminuyen las diferencias entre regiones porque los aseguradores de las regiones
periféricas, al recibir pago e incentivos por los resultados en salud, estdn obligados a incidir
directamente en los indicadores que muestren el mejoramiento del estado de salud de la
poblacién.

Se mejora el acceso a los servicios de salud ya que al tener un médico familiar como
punto de contacto, las familias saben ante quien recurrir, 1o cual complementado con las rutas

integrales de atencidn en salud permite un mejor flujo de los pacientes por el sistema de salud.
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Las exigencia de liquidez y patrimonio del gobierno a las EPS y el modelo MIAS por su
enfoque territorial hara que sobrevivan las mas fuertes, la cuales podran gozar de economias de
escala y realizar compras inteligentes mejorando sus indices de productividad y de hecho el flujo

de los recursos entre el sistema.

6.11 Escenario de futuro nimero tres: Aseguramiento con una estrategia de atencion

orientada hacia la Atencion primaria en salud ampliada

6.11.1 Breve descripcion del escenario

Este escenario es un Sistema General de Seguridad Social en Salud que se caracteriza por
ser un modelo de Aseguramiento, con una estrategia de atencién con orientacion hacia la
atencion primaria en salud ampliada. Que tiene como propdsito brindar un servicio de salud
continuo, oportuno y con calidad por parte de instituciones publicas y privadas que van en la
busqueda de las personas sanas para que mediante la practica de la promocién de la salud
fomentar en ellas la capacidad de tomar decisiones en el presente que le permitan en el futuro
gozar de un buen estado de salud.

El pais se ha divido zonas saludables de 4.500.000 a 5.000.000 de habitantes coordinada
por una empresa gestora tanto para el régimen contributivo como el subsidiado.

El prestador primario de salud tendrd como punto de contacto continuo y sisteméatico con
la comunidad los Equipos Bésico de Salud que estardn a cargo de 3.500 a 4.000 personas
ubicados en un mismo sector. Los cudles seran la puerta de entrada de los asegurados al sistema
de salud; en este nivel se resolveran el 80% de los problemas en salud que presente la poblacion.

En el siguiente nivel estaran los prestadores complementarios que haran parte de las redes
integradas de servicios de salud con el fin de erradicar del sistema el fraccionamiento y
brindarles un servicio integral a la poblacion asignada.

La coordinacién intermedia del sistema del sistema estara a cargo de una empresa
gestoras de origen privado que serdn las encargadas entre otras cosas de la auditoria de las
cuentas y de la calidad, de la resolucién de problemas entre los diferentes niveles y de la

alimentacion de los componentes del sistema de informacion.
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El aseguramiento, de los diferentes regimenes, contributivo, subsidiado y de excepcidon
estard a cargo de una empresa unica de seguridad social en salud de origen publico. Ademas, serd
la recaudadora de los recursos provenientes de los impuestos y las cotizaciones que
nutren al sistema y la contratista y pagadora de los servicios de salud prestados a los asegurados

en los diferentes regimenes.

Sistema nacional de
salud

Estrategia de atencion

Curativo APS

Aseguramiento

Figura 24. Escenario de Futuro No. 3 al 2033

Fuente: Elaboracién propia.
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Rectoria [ Ministerio de Salud ]
Aseguradoras Empresa Unica de Seguridad Social en Salud del régimen Empresas aseguradoras del Empresas Medicina
contributivo y subsidiado Régimen de excepcion Prepagada
Gestoras Empresas gestoras del Régimen contributivo y subsidiado:
Privadas
Prestador Complementario -Clinicas y hospitales publicos y Prestadores complementarios: Prestadores
Prestadores de privados de segundo nivel en adelante Clinicas privadas complementarios
servicios
Prestador Primario: Clinicas y hospitales ptblicos y privados Prestadores Primarios Clinicas Prestadores Primarios
conformados por Equipos Bésicos de Salud privadas clinicas prlvadas
Régimen contributivo: &oi idiado:
Usuarios ¢ Asalariados y Regnpen SUb'S:idiiagO. Personas Empleados de: Fuerzas Personas con
batad Sin capacidad de pago, armadas, policia, profesores, .
trabajadores pertenecientes a los estratos E trol. et capacidad de pago
ind dientes . > copetrol, etc.
Indepen socioeconémicos 1y 2

Figura 25. Escenario 3. Estructura organizativa del Sistema de Aseguramiento en Salud con una Estrategia de Atencién

Primaria en salud ampliada — con equipos basicos de salud como punto de contacto
Fuente: Elaboracion propia.
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6.11.2 Estructura Organizativa

Esta compuesta de cinco niveles:

El primer nivel est4d conformado por el Ministerio de Salud quien ejerce la rectoria del
Sistema de Salud y es el encargado de formular la politica y programas para atender las
necesidades en salud de la poblacion ademas esti encargado de la planificacion del sistema de
salud y de construir la vision del futuro.

El segundo nivel estara constituido por una empresa tnica de caricter publico encargada
del aseguramiento en salud de las personas del régimen contributivo y subsidiado, del recaudo de
los recursos del sistema (impuestos, cotizaciones y otros) a través de la planilla PILA y el pago
de las facturas mediante un sistema de facturacion electrénico.

El tercer nivel, el de coordinacidn estard ocupado por las empresas gestoras de caracter
privado que seran las encargadas entre otras cosas de la auditoria de las cuentas y de promocion
de la calidad, de la resolucidn de problemas entre los diferentes niveles y de la alimentacion de
los componentes del sistema de informacion.

En el cuarto nivel estan los prestadores de servicios de salud que se dividen en dos: 1)
Los prestadores primarios que tienen como punto de contacto continuo y sisteméatico con la
comunidad, los Equipos Bésico de Salud, que realizan una busqueda activa de la poblacién
alentada para mantenerla sana y la enferma para mejorarle la calidad de vida. Tendran a su cargo
entre 3.500 a 4.000 personas, estardn ubicados en el mismo territorio de los usuarios y seran la
puerta de entrada de los asegurados al sistema de salud; en este nivel se resolveran el 80% de los
problemas en salud que presente la poblacién y 2) los prestadores complementarios que haran
parte de las redes integradas de servicios de salud con el fin de erradicar del sistema el
fraccionamiento y brindarles a los usuarios un servicio integral a la poblacion asignada.

El quinto nivel. Estard conformado por los asegurados en salud que intervienen
activamente en los procesos de participacion comunitaria que realizan los equipos bésicos de

salud para promover la salud entre los pobladores.
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6.11.3 Dimensiones Claves

Organizacién y financiacion, resultados en salud y el envejecimiento, actores, valores y

orientacion del poder politico y tecnologias y talento humano.

6.11.4 Desarrollo del escenario
6.11.4.1 Organizacion y financiamiento

Este escenario es un Sistema General de Seguridad Social en Salud con un modelo de
Aseguramiento y con una estrategia de atencidn con orientacion hacia la atencién primaria en
salud ampliada. El pais esta divido en zona saludables que van de 4.500.000 a 5.000.000 de
habitantes coordinado por una empresa gestora tanto para el RC como para el RS. Con equipos
basicos de salud (uno por cada 3500 — 4000 personas) comandado por un médico general, que
seran el punto de contacto entre el personal de salud y los usuarios, estardn ubicados en su area
de influencia para brindarle a los usuarios servicios de salud oportunos, de calidad y adaptables y
haran parte del primer nivel de atencion en salud.

En cada zona saludable hay una empresa gestora, varias redes de prestacion de
servicios de salud de acuerdo con la demanda donde confluyen los prestadores de servicios
primarios y los complementarios, todos bajo la tutela de la Empresa Unica de Seguridad Social
en Salud.

La unidad de pago por capitacion tendréd: 1) Un valor fijo del cual se le pagara alas
empresas gestoras un 10% por su labor de coordinacion y el 90% restante se destinard al pago
de los servicios prestados y 2) un valor variable que se pagard anualmente a las empresas
gestoras, clinica y hospitales de acuerdo con los resultados en salud de la poblacién a su cargo.

El plan de Beneficio en Salud tiene una exclusiones explicitas y brinda tres tipos de
servicios: 1) Promocioén de la salud para mantener sana a la poblacion, 2) Prevencion de las
enfermedades para detener los avance de las enfermedades y atenuar sus consecuencias de estas
una vez establecidas y 3) Atencidn de la enfermedad para la recuperacion de la salud cuando esta
se encuentra menguada.

La cobertura es universal y se garantiza el derecho al acceso a la salud de manera

continua, oportuna y con calidad.
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El gobierno tendréa una politica de control de los medicamentos a través de la evaluacion
del ingreso de las nuevas tecnologias y de control de precios de los medicamentos y realizara
negociaciones centralizadas con los laboratorios para lograr mayores eficiencias a las alcanzadas
mediante el control de precios.

En este escenario el gasto publico en salud como porcentaje del PIB, se comportaria como
en el escenario optimista y en el afilo 2033, ascenderia al valor del 6.37% del PIB. Situacién que
puede ser atenuada por la adopcion del modelo de atencidn en salud orientado hacia la promocién
de la salud y prevencién de la enfermedad. De acuerdo con Gutiérrez y Goémez, (2018) si los
colombianos redujéramos a la mitad los afios que vivimos con discapacidad podriamos disminuir
el gasto en salud en 1 punto porcentual del PIB

Para empezar con solidez financiera el gobierno implementa una estrategia de
reconocimiento, depuracion y pago de las deudas a las IPS del sistema con recursos del IVA social
y a un plazo de dos afios.

La contencion del gasto se realiza a través de las auditorias, los copagos, la evaluacién para

el ingreso de nuevas tecnologias y las exclusiones en el plan de beneficio en salud.

6.11.4.2 Resultados en salud y el envejecimiento

Mediante las actividades de educacion y de promocion y prevencidn que se desarrollen
en cada una de las zonas saludables se podra mantener sana a la poblacidn que no est4 enferma y
controlado a los habitantes que sufren ECNT. Lo cual redunda en un incremento de los afios de
vida saludable

Se disminuiran sensiblemente las diferencias en salud entre las regiones apartadas y las
centrales debido a:

De los Objetivos de Desarrollo Sostenible, planteados por el gobierno en el Conpes 3918
del 15 de marzo de 2018 dos de estos contribuyen a mejorar los resultados en salud: 1)EI de la
tasa de mortalidad materna que se espera disminuya a nivel nacional de 51 muertes por cada
100.000 nacidos a 32 fallecimientos por cada 100.000 nacidos vivos en el 2030; pero también se
fijan metas regionales donde se espera reducir méas este indicador en las regiones apartadas como
el Pacifico, Centro Sur y los Llanos que en las centrales como la Cafetera y 2) en el 2030 el

estado se propone que la totalidad de la poblacién colombiana en todas las regiones tenga acceso
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a agua potable, lo que contribuiré a la disminucién de las enfermedades transmitidas por las
aguas contaminadas como el cdlera, las diarreas, la tifoidea y la poliomielitis entre otras.

La creacion de regiones saludables y que en cada una de estas exista un equipo basico en
salud por cada 3.500 — 4.000 personas contribuird a la atencion oportuna de la poblacion y a la
adopcion de habitos de vida saludable que influirdn sobre la mortalidad infantil y la de los
menores de cinco afo. Politicas que ayudaran decididamente a mejorar el estado de salud de los
residentes en el pais y a la reduccion de las diferencias entre los estados de salud de las regiones.

En el afio 2033, la poblacién mayor de 60 afios sera de 12.755.270 habitantes, que
equivalen al 23% del total de la poblacion, lo cual incrementara la demanda de servicios de salud
por las ECNT, las cuales se controlaran en una gran proporcion con las actividades de promocion
y prevencion, las telecomunicaciones, la gestion de la informacidn recibida de las personas
dedicadas al cuidado en casa de los pacientes crénicos y los dispositivos biomédicos integrados a
las historias clinicas de los pacientes. Todas estas actividades coordinadas en cada una de las

zonas por los Equipos Béasicos en salud generaran una politica de atencion al adulto mayor.

6.11.4.3 Actores

En este escenario la superintendencia financiera remplaza a la superintendencia de salud,
Las Gestoras a las EPS y entre los prestadores primarios se crean los equipos bésicos de salud.

Ministerio de salud. Es el encargado de ejercer la rectoria de la Salud, de implementar la
direccion estratégica, formular las politicas de control de precios de medicamentos y de ingresos
de nuevas tecnologias, realizar la vigilancia tecnoldgica y formular en conjunto con las otras
entidades las politicas de los determinantes sociales y de talento humano.

Empresa Unica de Seguridad Social en Salud. Es la encargada de recaudar tanto las
cuotas por aseguramiento en salud que realizan los empleados y patronos como las transferencias
por impuestos que realiza el estado, de gestionar el riesgo en salud y financiero de la poblacion
colombiana, de comprar y pagar los servicios de salud a la IPS publicas y privadas con las que
contrate.

Superintendencia financiera. Es la encargada de ejercer la inspeccidn, vigilancia y

control de la Empresa Unica de Seguridad social en Salud y las gestoras.
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Gestoras. Son las encargadas de la coordinacién en el sistema de salud por lo tanto seran
las encargadas entre otras cosas de la auditoria de las cuentas y de la calidad, de la resolucién de
problemas entre los diferentes niveles y de la alimentacién de los componentes del sistema de
informacion. Estas empresas por su capital serdn de origen privado y se creard una por territorio
saludable.

Industria Farmacéutica. La Empresa Unica de Seguridad Social en Salud divulga cada
afio un listado de medicamentos que el 90% son genéricos y el 10% restantes de marca que son
financiados con los recursos publicos de la salud, se ha avanzado en la politica de control de
precios y en el proceso de compra inteligente de los medicamentos, actividad que se ha facilitado
por la existencia de un asegurador unico.

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Hacen parte de estas los prestadores
primarios que tienen como punto de contacto con la gente los equipos basicos en salud y
atienden el 80% de los servicios de salud y los prestadores complementarios los cuales estan
conformados por los hospitales y clinicas segundo nivel en adelante. Los cuales se integran a
través de la red de prestadores de servicios de salud del respetivo territorio saludable.

Secretarias seccionales de Salud. Estan encargadas de velar porque se cumpla el
derecho a la salud de las personas, de identificar la demanda y la oferta de salud asi como de
conformar las redes prestadoras de servicios de salud y verificar las condiciones de habilitacion.

Usuarios. Participan activamente en los procesos de toma de decisiones con el Ministerio
de Salud, 1a Empresa Unica de Aseguramiento en Salud y en la educacién para los cambios de

comportamiento orientados al autocuidado en salud de la poblacion.

6.11.4.4 Valores y poder politico.

De acuerdo con los objetivos del Sistema de Seguridad Social en salud que es prestar
servicios de salud continuos, oportuno y con calidad. De los cinco valores que se necesitan
practicar para que una actividad sea considerada como humana, el autor con base en la
percepcidn que los actores realizaron sobre la importancia de los valores en el escenario uno,
considera que el valor mas importantes es: 1) La solidaridad que permite la continuidad en la
prestacion de los servicios sin poner en riesgo las finanzas de la familia del paciente; 2) la

igualdad que tiene como propdsito garantizar el acceso con oportunidad a los servicios de salud,
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3) el respeto por las decisiones de los profesionales de la salud y los pacientes , 4) el dialogo y 5)
la libertad estos tres ultimos valores contribuirian a la calidad en la prestacion de los servicios.

Fundamentado en las percepciones de los entrevistados el autor considera que en este
escenario el poder politico en el sector de la salud esta en cabeza de la entidad rectora que es el
Ministerio de Salud y Proteccion Social; seguido por la Superintendencia financiera, el congreso,
la industria farmacéutica multinacional que tiene poder para presionar al estado colombiano a
través de organizaciones multilaterales como la Organizacién para la Cooperacién y Desarrollo
Econémico (OCDE), contintian en orden descendente las gestoras, las IPS y Asociaciones
cientificas de profesionales de la salud.

Se espera que la participacion de la Superintendencia Financiera en la Supervision,
Vigilancia y control de la Empresa Aseguradora Nacional, de las gestoras en la auditorias de las
cuentas, la incorporacidn de la facturacion electronica para los pagos de los servicios de salud , la
mayor participacion de los usuarios en las toma de decisiones que realizan el Ministerio del
ramo, la empresa aseguradora y deméas organizaciones que hacen parte del sistema de salud, asi
como la rendicién de cuentas mejoren la transparencia en las transacciones que se dan en el

sector de la salud y por lo tanto disminuya la corrupcion.

6.11.4.5 Tecnologia y Talento humano

Este escenario lo podriamos denominar “La salud en la nube” (Sheraz,Inayatullah y Shah
(2013). Se fundamenta en el hecho de que en los objetivo de desarrollo sostenible propuesto en
el Conpes 3918 del 2018, se estable que para el 2030, la totalidad de los hogares colombianos
tendran acceso a internet y La existencia de una sola empresa aseguradora en salud que facilita el
establecimiento de un solo modelo de historia clinica y de transacciones electronicas de manera
obligatoria con el fin de disminuir costos de transaccidn entre actores del sistema (recepcion de
las cotizaciones a través de la PILA y pago de la facturacion de manera electronica) . Cada
usuario tendrd un nimero uUnico de identificacién y podra acceder a los servicios a través de su
huella.

La vida sanitaria en la nube empieza con el traslado de la Historia Clinica electronica de
los asegurados al sistema nacional y para los recién nacidos desde su llegada al mundo en la

institucion prestadora de servicios de salud y continua con los controles y actividades de
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promocioén de la salud, prevencion de la enfermedad y recuperacion de la enfermedad en cada

ciclo de su vida.

La historia clinica electronica permite el desarrollo de tecnologias que crean un ecosistema

para la atencion de los asegurados de forma externa al hospital el cuales fundamenta en:

Las telecomunicaciones. Los hospitales de mayor complejidad de la red de servicios de
salud se pueden conectar con los de menor complejidad y con los equipos bésicos de salud
por medio de la telemedicina y hacer consultas especializadas. También se pueden realizar
consultas virtuales e integrar a los centros hospitalarios con los pacientes que reciben sus
cuidados en la casa.

La gestiéon de la informacion. A partir de la historia clinica electrénica el personal de
salud puede hacer transcender su accion a los pacientes cronicos que reciben cuidado en
casa, utilizando la informacién que recibe por medio de los monitores remotos y los
dispositivos inaldmbricos para tomar decisiones informadas el enfermo.

Los dispositivos biomédicos. Se integran al sistema de informacién del hospital generando
un conjunto de datos fiables y continuos que tienen su origen en el monitoreo que se le
realiza al paciente en casa mediante una conexion inalambrica.

Este modelo permite ubicar al paciente en el sitio correcto para ser atendido por el

profesional adecuado, generando una caida en los costos de la atencidn en salud (Arteta, 2014).

Para implementar este modelo se necesitan 15.682 médicos generales para atender a

54.888.452 habitantes en el pais, cifra que es superada ampliamente por el nimero de médicos

graduados en el pais ya en el 2016 contaba con 97.483 (SISPRO, 2018b).

Se presentan déficit de especialistas especialmente en Medicina Familiar y la

concentracion de los profesionales de la salud en las areas urbanas.

El ministerio de salud y el de educacién con las universidades han determinado el perfil y

el nimero de los profesionales de salud que necesita el pais para ser exitoso con este modelo
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6.11.5 Punto de quiebre

El gobierno que ha mantenido por mas de veinte afios las empresas promotoras de salud
en la estructura organizativa del sistema de salud a pesar de la inviabilidad econémica de muchas
de estas reflexiona y cambia su rol en el sistema de salud por el de gestoras.

La Empresa Unica de seguridad Social en salud tnicamente debe dedicarse al recaudo de
los recursos, el aseguramiento, la contratacion y pago de los servicios

El Ministerio de salud debe instalar un sistema de informacion en la nube con el fin de
que todos los hospitales del pais puedan tener sus historias clinicas en la nube y realizar la
facturacion de manera electrénica.

El Ministerio de Salud concerta con el Ministerio de Educacion y las Facultades de

Medicina el perfil mas adecuado del Médico General.

6.11.6 Implicaciones

El gobierno debe incrementar el gasto en salud para conformar 15.682 equipos basicos de
salud en el pais dirigidos por igual niimero de médicos.

Los equipos bésicos de salud evitaran las barreras iniciales para el acceso del paciente al
sistema, puesto que facilitaran el primer paso, que es la consulta médica general; que puede ser
por demanda o inducida. Y si se necesita escalar, por encima del primer nivel de atencién, seran
unos orientadores para que la persona enferma siga la ruta de atencién en salud que necesita
recorrer para recuperarse.

Se disminuyen las diferencias entre regiones porque los aseguradores de las regiones
periféricas, al recibir pago e incentivos por los resultados en salud, estdn obligados a incidir
directamente en los indicadores que muestren el mejoramiento del estado de salud de la
poblacidn.

El gobierno podra plantear compras inteligentes a grandes escalas de medicamentos e
insumos para la prestacion de los servicios generando un ahorro significativo en los costos del
sistema. Como lo esta proponiendo el Ministerio de salud de Colombia a través de Colombia

compra eficiente.
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El sistema de salud se vuelve mas viable financieramente gracias a los ahorros
producidos por el modelo de atencién que pueden alcanzar un punto porcentual del PIB y las

compras inteligentes de medicamentos.

6.12 Escenario de futuro nimero cuatro: Sistema Nacional de Salud con una estrategia de

atencion orientada hacia la Atencion primaria en salud como nivel de atencion.

6.12.1 Breve descripcion del escenario

Este escenario se caracteriza por un Sistema Nacional de Salud, que se financia con
impuestos y con una estrategia de atencion en salud orientada hacia la promocién y prevencion,
bajo la rectoria del Ministerio de salud que planifica, ejerce control sobre las politicas de salud
especialmente las de financiacion e investigacion.

La UPC, esta conformada por dos partes, los valores que corresponden a las
transferencias para la atencién primaria y los valores que corresponde a las transferencias para el
pago de la atencién complementaria.

El ministerio de salud transfiere a los departamentos los valores de la UPC destinados a
la prestacion de los servicios de salud primarios contemplados en el plan de beneficio que las
secretarias seccionales de salud contratan con clinicas y hospitales publicos y privados y a las
aseguradoras

El objetivo del Sistema Nacional de Salud es garantizar el derecho a la salud mediante el
acceso a los servicios de salud de manera integral y con portabilidad del servicio.

La puerta de ingreso al sistema es por el médico familiar perteneciente al prestador
primario que presta los servicios de contemplados en el plan de beneficios o medicamente
necesarios y remite al prestador complementario en caso de que sea necesario que al enfermo se
les presten servicios de mayor complejidad cuyo costo es cubierto por la aseguradora a la que se
afilian obligatoriamente todos los habitantes y cuya prima son cubiertas por las personas con

capacidad de pago y con subsidios del gobierno para las personas sin capacidad de pago.
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Sistema nacional de
salud

Estrategia de atencion

APS
Curativo

Bismark-
Aseguramiento

Figura 26. Escenario de Futuro No. 4 al 2033

Fuente: Elaboracién propia.
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Ministerio de Salud

Secretarias Seccionales de Salud

Prestador Primario: Clinicas y hospitales ptblicos y privados
conformados por equipos multidisciplinarios en salud que tienen
como punto de contacto con los usuarios un médico especialista en
salud familiar

Personas con capacidad de pago y sin capacidad de pago
pertenecientes a los estratos socioecondémicos 1y 2

salud

Aseguradoras privadas de
servicios complementarios

Empresas Medicina

privadas de 2° nivel en
adelante

Prepagada
Prestadores Prestadores
complementarios: Clinicas complementarios:

Clinicas privadas de
2° nivel en adelante

Remisién y
contra remisioén

Prestador Primario:
Clinicas y hospitales
publicos y privados

que tienen como
punto de contacto con
el usuario un médico
especialista en salud
familiar

Personas con
capacidad de pago

Figura 27. Escenario 4. Estructura organizativa del Sistema Nacional de Salud con una Estrategia de Atencién Primaria en

Fuente: Elaboracion propia.
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6.12.2 Estructura Organizacional

La estructura del sistema de salud consta de cuatro niveles:

El primer nivel estad ocupado por el Ministerio de Salud que ejerce la rectoria, la
planificacion, la recepcion y distribucion de los impuestos que le traslada el estado para la
atencidn en salud de los usuarios.

En el segundo nivel estan las organizaciones que realizan la coordinacion de la
prestacion de los servicios de salud. Las secretarias de salud seccionales que son las encargadas
de establecer la demanda y conformar las redes de servicios de salud y las empresas
aseguradoras de servicios complementarios que son las que aseguran el riesgo en salud que
corren los usuarios en la prestacion de los servicios del segundo nivel en adelante.

En el tercer nivel estan las organizaciones prestadoras de servicios de salud que se
dividen en dos: Los prestadores primarios, conformados por las clinicas y hospitales publicos y
privados de primer nivel que son la puerta de entrada al sistema de salud que tienen como punto
de contacto con los usuarios un médico especializado en salud familiar y los prestadores
complementarios que prestan los servicios de mayor complejidad y reciben los pacientes que son
remitidos los prestadores primarios.

El cuarto nivel esta conformado por los usuarios que tiene derecho de manera gratuita a
todos los servicios del primer nivel de atencidon donde le resuelven el 80% de los problemas de

salud que se le presentan a las personas.

6.12.3 Dimensiones Claves

Organizacioén y financiacion, resultados en salud y el envejecimiento, actores, valores y

orientacion del poder politico y tecnologias y talento humano.
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6.12.4 Desarrollo del escenario

6.12.4.1 Organizacion y financiacion

El modelo es un Sistema Nacional de Salud con una estrategia de atencién con
orientacion hacia la atencién primaria en salud.

La entrada de los usuarios al sistema de salud es por el médico familiar que es miembro
de los equipos multidisciplinarios que hacen parte del prestador primario donde se proveen de
manera oportuna y universal los servicios de salud que estan contemplados en el plan de
beneficios a toda la personas residenciadas en el pais. Y en caso de que el usuario requiera ser
atendido en un nivel de mayor complejidad se lo remite a la red complementaria para que sea
atendido.

La coordinacién de los servicios de salud estd a cargo de las direcciones seccionales de
salud departamental las cuales establecen la demanda y oferta de los servicios de salud y
contratan con hospitales y clinicas la prestacion de los servicios primarios donde se le suministra
a las personas el 80% de las atenciones contempladas en el plan de beneficio y los servicios
complementarios son prestados por aseguradoras privadas que contratan con clinica privadas.

El ministerio de Salud ejerce la rectoria del sistema, recibe los impuestos nacionales y
transfiere a las secretarias de salud para la prestacion de los servicios la suma que resulta de
multiplicar el valor de la UPC por el nimero de habitantes y a las aseguradoras privadas el valor
de la prima que corresponde a las personas afiliadas, sin capacidad de pago.

En este escenario el gasto publico en salud como porcentaje del PIB, se comportaria
como en el escenario tendencial y en el afio 2033, ascenderia al valor del 6.68% del PIB. De
acuerdo con Gutiérrez y Gomez, (2018), si los colombianos redujéramos a la mitad los afios que
vivimos con discapacidad podriamos disminuir el gasto en salud en un punto porcentual del PIB.

Unidad de pago por capitacion. Cada afio es fijada por el ministerio de salud de acuerdo
con el plan de beneficio, la region y edad de la poblacién. Se divide en dos partes, una para todas
las personas que corresponde a la suma que se transfiere a las secretarias seccionales de salud
para el pago a los prestadores de servicios primarios y otra inicamente para las personas sin
capacidad de pago que se transfiere a los aseguradores complementarios para el pago de las

prestaciones de mayor complejidad.
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Plan de beneficios. El plan de beneficios se actualiza cada afio con la participacion del
Ministerio y las secretarias seccionales de salud tiene una exclusiones explicitas para todas las
regiones, lo cual permite que cada regién lo adapte a su perfil epidemioldgico, 1o que ha dado
como resultado que se demanden diferentes servicios y medicamentos en los distintos
departamentos. Situacidn que no es obstaculo para que una persona pueda ser atendida en
cualquier otro departamento en caso de que lo necesite

La cobertura. Es universal las personas pueden acceder a los servicios de salud una vez
han realizado el proceso de inscripcion ante el hospital o clinica de su 4rea de influencia el cual
debe ser validado por el ministerio de Salud en la base de datos Nacional. Los recién nacidos son
inscripto de oficio por la instituciéon donde nacen.

La contencidn del gasto se realiza a través de auditorias, de los copagos, la evaluacién

para el ingreso de nuevas tecnologias, las exclusiones en el plan de beneficio en salud.

6.12.4.2 Resultados en Salud y Envejecimiento

Tener una estrategia de atencion con orientacion hacia la atencidn primaria en salud
contribuye a que mediante las acciones educativas la poblacion adquiera habitos de vida
saludables y mediante las acciones de promocion de la salud y prevencion de la enfermedad se
mantengan sano las personas que no han adquirido ECNT y controlado a quienes la ha adquirido.
Mejorando el estado de salud de la poblacion.

Benefician la superacion de la brecha en salud entre las regiones apartadas y las centrales
las metas planteadas por el gobierno en los Objetivos de Desarrollo Sostenible, en el Conpes
3918 del 15 de marzo de 2018 especificamente en dos objetivos que contribuyen a disminuir
esta distancia: 1)El de la tasa de mortalidad materna que se espera disminuya a nivel nacional de
51 muertes por cada 100.000 nacidos a 32 fallecimientos por cada 100.000 nacidos vivos en el
2030; pero también se fijan metas regionales donde se espera reducir més este indicador en las
regiones apartadas como el Pacifico, Centro Sur y los Llanos que en las centrales como la
Cafetera y 2) en el 2030 el estado se propone que la totalidad de la poblacién colombiana en
todas las regiones tenga acceso a agua potable, lo que contribuird a la disminucién de las
enfermedades transmitidas por las aguas contaminadas como el célera, las diarreas, la tifoidea y

la poliomielitis entre otras.
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Contribuyen a la profundizacién de la brecha entre las regiones centrales y las periféricas,
las diferencias que hay en las capacidades de gestion entre los departamentos. Los de la region
central por lo general tienen mayor capacidad de gestion que los de la regidn periférica, lo cual
se manifiesta en la administracién de la salud en su territorio.

La poblacién mayor de 60 afios asciende a 12.755.270 habitantes, que equivalen al 23%
del total de esta. El modelo de atencién en salud orientado hacia la promocién y la prevencion
contribuird a que sean més los afios saludables que las personas mayores pueden disfrutar
durante su vida y la educacién que se brinda en salud ayudard a que las personas adquieran
habitos de vida saludable y sean méas responsables con el autocuidado. Disminuyendo la

demanda de servicios al sistema de salud y mejorando la calidad de vida de los adultos mayores.

6.12.4.3 Actores

Ministerio de Salud. Ejerce la rectoria del sistema de salud, se encarga de la
planificacion y control del mismo ademés de actividades puntuales como la transferencia de los
recursos a las seccionales de salud y aseguradoras para la prestacion de los servicios, la
regulacion para el ingreso de nuevas tecnologias al plan de beneficio y la politica de control de
precios de medicamentos.

Superintendencia Financiera. Se encarga de la vigilancia, evaluacién y control de las
aseguradoras complementarias

Aseguradoras complementarias. Son las encargadas de asegurar a las personas con y
sin capacidad de pago en la prestacion de los servicios complementarios que contempla el plan
de beneficios.

Industria Farmacéutica. El sistema de salud ha logrado que el 80% de los
medicamentos que se formulen sean genéricos frente a un 20% de medicamentos de marca, lo
que representa un ahorro sustantivo en los costos del sistema. Ademas, hay un control de precios
que se realiza con base en los precios de 17 paises.

Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud. Hacen parte de una red prestadora de
servicios de salud y son las encargadas de prestar los servicios de salud a los usuarios del sistema

se dividen en prestadores primarios que son la puerta de entrada al sistema y prestadores
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complementarios que atienden los servicios de mayor complejidad, los que por su competencia
no pueden prestar las clinicas y hospitales primarios.

Secretarias seccionales de salud. Esta encargada de establecer la demanda de los
servicios primarios, conformar la red de prestadores de servicios en su territorio y contratar la
prestacion de los servicios de primer nivel con clinicas y hospitales. Estan integrada
nacionalmente a través del Ministerio de Salud.

Usuarios. Tienen como punto de contacto con el sistema de salud un médico familiar y
participan en las juntas directivas de los hospitales piblicos con un representante y ejercen

vigilancia a las diferentes entidades a través de los comités de usuarios legalmente constituidos.

6.12.4.4 Valores y poder politico.

El objetivo del sistema de Salud es garantizar el derecho a la salud mediante el acceso a
los servicios de salud de manera integral y con portabilidad del servicio. Para que este objetivo
se cumpla de manera humanizada el autor teniendo en cuenta la calificacion que realizaron los
actores sobre la importancia que deben tener los valores en el escenario uno, considera que el
orden de importancia de los valores para que los objetivos del Sistema se desarrollen de manera
humana es el siguiente: 1) La igualdad. Con el fin de garantizar el acceso a los servicios de salud
de manera oportuna a todos los habitantes, 2) La solidaridad y el Respeto, contribuyen a la
prestacion de unos servicios de salud sostenidos, de acuerdo con el concepto de los profesionales
del ramo y con respeto a la dignidad de las personas y 3) Dialogo y libertad. Estos dos valores se
integran para mediante el reconocimiento entre los diferentes departamentos como iguales a
través del dialogo generen la confianza para que los usuarios de manera responsable en el
momento que lo necesiten puedan hacer uso de los servicios en cualquiera de los departamentos.

El poder politico esta en manos del Ministerio de Salud que ejerce la rectoria del
sistema, seguido por el Congreso de la Republica y las Secretarias seccionales, continian en
orden descendente la industria farmacéutica, las Instituciones Prestadoras de Servicios, La

aseguradoras de servicios Complementarios y las Asociaciones de profesionales de la salud.
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6.12.4.5 Tecnologia y Talento humano

Cada departamento cuenta con un sistema de informacion, que se integran, a través de la
Base de datos unificada del Ministerio de Salud y las historias Clinicas Electronicas que operan
por regulacion del ministerio de salud bajo los mismos estandares con el fin de asegurar la
integracion e interoperabilidad entre los distintos departamentos.

Se fomenta el uso de la tecnologia Smart que se realiza a través de Apps en dispositivos
moviles y biosensores como el que se utiliza para medir la glucosa en la sangre de los enfermos
de diabetes, transformando de manera sustantiva el sistema de salud tradicional. Se pasa de: 1)
Los servicios con contacto fisico a los servicios virtuales y 2) Del equipo conectado a la red a al
celular o la tableta inalambrica

La telemedicina juega un papel muy importante en la ampliacion de la cobertura hacia las
zonas mas apartadas, lo cual se estd complementado con la medicina virtual que se practica a
través de aplicaciones por medio de las cuales los pacientes pueden pedir y recibir consultas,
ordenes para realizarse exdmenes y reclamar los medicamentos, recordatorios para la toma de sus
medicamentos y en el caso de los enfermos cronicos enviar datos sobre estado de salud.

Se migra de los computadores de mesa y portatiles conectado una red de internet a los
teléfonos moviles y tabletas con tecnologia Smart.

Se presenta un déficit de especialistas en salud familiar y comunitaria y los médicos

generales se encuentran concentrados en los centros urbanos del pais.

6.12.5 Punto de Quiebre

Debido a los cambios que se presentan en la atencion a los usuarios los profesionales y
trabajadores de la salud deben adquirir conocimiento y destreza en el manejo en el manejo de la
tecnologia inteligente a lo cual se resisten un grupo de profesionales y trabajadores. El
Ministerio de Salud y el de Educacién de manera concertada con las instituciones educativa
realizan cambios en los curriculos para generar habilidades que le permitan a los estudiantes de
los diferentes programas de salud gestionar en su préctica diaria las tecnologias inteligentes.

Se presentan: 1) Un déficit de médicos especialistas en salud familiar lo que ha

conducido a que se les permita a las universidades generar programas de especializacion donde
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se capitalice la experiencia de los médicos generales en el cuidado de las personas y
especializarlo en esta disciplina en el menor tiempo posible y 2) una concentracién de los
médicos especialistas y general en las regiones del centro del pais, lo cual interfiere en la
conformacion de las redes prestadoras de servicios de salud con la capacidad instalada para

atender la demanda de la poblacidn.

6.12.6 Implicaciones

El gobierno crea un sistema nacional de salud con una estrategia de atencidn primaria en
salud encargado de gestionar el riesgo en salud de la poblacion.

Hay un solo plan de beneficio para todas las personas que ingresan por el primer nivel de
atencion a través de un médico familiar

Se presenta un elevado riesgo de corrupcidn, algunas seccionales de salud se distinguen
por un elevado nivel de corrupcion.

El gobierno podra ejerce un mejor control de precios al tener la capacidad de realizar
compras inteligentes y a gran escala como lo esta proponiendo el Ministerio de salud de

Colombia a través de Colombia compra eficiente.

6.13 Escenario de futuro nimero cinco: Sistema Nacional de Salud con una estrategia de

atencion curativa.

6.13.1 Breve descripcion del escenario

En este escenario se plantea un Sistema Nacional de salud financiado principalmente con
impuestos, con una cobertura universal y una estrategia curativa, que brinda servicios de salud a
través de hospitales publicos y privados y tiene como objetivo la prestacion de los servicios de
salud gratuita a las personas residentes en el pais que lo necesite.

La rectoria del sistema esté bajo la direccion del Ministerio de salud, el cual transfiere los
recursos a los municipios para que realicen la atencién primaria en salud y a los departamentos

para que realicen la atencion del segundo nivel de complejidad en adelante. Tanto los municipios
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como los departamentos de acuerdo con la demanda pueden contratar los servicios de salud con

proveedores ptblicos y privados.

Sistema nacional de
salud

Estrategia|de atencion

Curativo APS

Aseguramiento

Figura 28. Escenario de Futuro No. 5 al 2033

Fuente: Elaboracién propia.
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| Secretarias Municipales de Salud | I Secretarias Departamentales de Salud I | Empresas Medicina
Prepagada
) ) Prestadores
Prestadores Complementarios. Clinicas y complementarios:
hospitales ptblicos y privados de segundo

nivel de complejidad en adelante

Clinicas y hospitales publicos y privados de primer
nivel de complejidad que tienen como punto de
contacto un Médico General

Clinicas privadas de
2° nivel en adelante

Prestador Primario:
Clinicas y hospitales
publicos y privados
que tiene como punto
de contacto un
Médico General

Personas con capacidad de pago y sin capacidad de pago pertenecientes a los estratos socioeconémicos 1
y2

Personas con
capacidad de pago

Figura 29. Escenario 5. Estructura organizativa del Sistema Nacional de Salud con una Estrategia de Atencion curativa
Fuente: Elaboracién propia.



260

6.13.2 Estructura organizativa

La estructura organizativa del Sistema Nacional de Salud consta de cuatro niveles:

El primer nivel est4 ocupado por el ministerio de Salud, que ademas de ejercer la rectoria
del sistema y la planificacion del mismo, realiza el manejo y traslado de los recursos para la
prestacion de los servicios.

El segundo nivel estd compuesto por las secretarias seccionales de salud que se encargan
de la coordinacidn y prestacion de los servicios de salud. La Secretaria de Salud Municipal del
primer nivel de complejidad y las departamentales del segundo nivel de complejidad en
adelante.

Del tercer nivel hacen parte las clinicas y hospitales que prestan servicios de salud en los
diferentes niveles de complejidad.

En el cuarto nivel se encuentran los usuarios que pueden ser atendidos en los hospitales
publicos y las clinicas privadas que son financiados mediante impuestos por el estado y a los
cuales tiene derecho a acceder cualquier persona de manera gratuita y en los privados solo

aquello que tienen capacidad de pago.

6.13.3 Dimensiones Claves

Organizacién y financiacion, resultados en salud y el envejecimiento, actores, valores y

orientacion del poder politico y tecnologias y talento humano.

6.13.4 Desarrollo del escenario

6.13.4.1 Organizacion y financiamiento

En este modelo el punto de entrada de los usuarios es el médico general que hace parte
del prestador primario y quien es el encargado de remitir el paciente al prestador
complementario, del segundo nivel en adelante. Exceptuando los casos de urgencia que no puede

atender el prestador primario.
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Los prestadores de servicios estan divididos en prestadores primarios que son
coordinados por la secretaria de salud municipal y prestadores complementario que son
coordinados por las secretarias departamentales de salud.

La UPC. Es calculada cada afio por el ministerio de Salud y consta de dos partes: Una
para financiar la prestacion de los servicios primarios y otra para financiar la prestacion de los
servicios complementarios

Los recursos para la atencion en salud de los usuarios son provistos por el fondo tnico de
salud que le transfiere a los municipios los recursos para la atencidn primaria y a los
departamentos los recursos para la atencién complementaria.

El plan de beneficios. Cubre la totalidad de las atenciones que brindan los prestadores
primarios y las prestaciones complementarias para las personas sin capacidad de pago que
pertenezcan a los estratos socioecondémicos 1,2y 3.

La cobertura es universal todos los residentes en el pais tienen derecho a que se le preste
los servicios de salud de manera oportuna en el momento que lo necesitan.

El gasto publico en salud por tener este escenario una estrategia de atencion curativa
estaria en el afio 2033 ascenderia al 9,30% del PIB. Suma que exigiria grandes esfuerzos
econdmicos del gobierno y los usuarios con bajos resultados en salud.

La contencion del gasto se realiza mediante auditoria, los copagos y las exclusiones del

plan de beneficios

6.13.4.2 Resultados en Salud y Envejecimiento

Como en los otros escenarios el objetivo de desarrollo sostenible benefician la superacion
de la brecha en salud entre las regiones apartadas y las centrales las metas planteadas por el
gobierno, en el Conpes 3918 del 15 de marzo de 2018 especificamente en dos objetivos que
contribuyen a disminuir esta distancia:

1. Eldelatasa de mortalidad materna que se espera disminuya a nivel nacional de 51 muertes

por cada 100.000 nacidos a 32 fallecimientos por cada 100.000 nacidos vivos en el 2030;

pero también se fijan metas regionales donde se espera reducir més este indicador en las

regiones apartadas como el Pacifico, Centro Sur y los Llanos que en las centrales como la

Cafetera y
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2. En el 2030 el estado se propone que la totalidad de la poblacién colombiana en todas las
regiones tenga acceso a agua potable, lo que contribuird a la disminucién de las
enfermedades transmitidas por las aguas contaminadas como el coélera, las diarreas, la
tifoidea y la poliomielitis entre otras. Lo cual es un factor importante para disminuir la tasa
de mortalidad en los menores de uno y de cinco afios.

La poblacién mayor de 60 afios asciende a 12.755.270 habitantes, que equivalen al 23%
del total de estd. Las ECNT seguiran siendo la principal causa de mortalidad los colombianos
quienes viviran mas afios, pero pasaran mas tiempo enfermo, en la medida que aumenta la
poblacién envejecida se ird incrementando la demanda de los servicios de salud y la capacidad
del sistema serd insuficiente para brindar los servicios de salud a los habitantes en el momento

que lo necesite.

6.13.4.3 Actores

Ministerio de Salud. Ejerce la rectoria del sistema de salud, es el encargado de coordinar
y establecer las bases generales para la prestacion, evaluacion, vigilancia y control de los
servicios de salud y a la vez asegurar el cumplimiento del mandato de obligatoriedad sefialado en
la constitucion.

Fondo Unico de Salud. Es el encargado de recibir los impuestos del estado destinado a
la salud y de transferirlo a los departamentos y municipios de acuerdo con el nimero de
habitantes y el valor de la UPC.

Industria Farmacéutica. El sistema de salud consume un 40% de los medicamentos de
marca y un 60% de medicamentos genéricos y cada vez es mayor la participacion de los
medicamentos en el costo del sistema de salud. Existe un control de precios que se realiza con
base en los precios de 17 paises y se evalian el ingreso de nuevos medicamentos al plan de
beneficios en salud

Secretaria de salud Departamental. Son las encargadas de prestar los servicios de salud
complementarios de alto costo a las personas sin capacidad de pago pertenecientes a los estratos
1,2 y 3. A través de los prestadores complementarios y de conformar las redes prestadoras de

servicios de salud en su territorio.
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Secretaria de Salud Municipal. Son las encargadas de prestar los servicios de salud
primario a toda la poblacién a través de los prestadores primarios de salud.

IPS. Se encuentran divididas en dos: Los prestadores primarios cuya area de influencia
son los municipios y ofertan los servicios de promocion y prevencion y los prestadores
complementarios cuya area de influencia son varios municipios y ofertan los servicios de
mediana y alta complejidad.

Usuarios. Participacion en las diferentes instancias del sistema de salud desde el

ministerio hasta las instituciones prestadoras de servicios.

6.13.4.4 Valores y poder politico.

Teniendo en cuenta que el sistema tiene como objetivo la prestacidon gratuita de los
servicios de salud a las personas residentes en el pais cuando lo necesiten, el orden de
importancia dado por los actores en el escenario uno; el autor presenta el siguiente orden de
importancia de los valores en el presente escenario: 1) la solidaridad. Que se da con la prestacion
de los servicios de salud de acuerdo con la necesidad del enfermo y no por la capacidad
econdmica de este, 2) la igualdad que le permite acceder a todos los usuarios en igualdad de
condiciones a todos los servicios de salud, 3) El respeto por las personas y el concepto de los
profesionales de la salud , 4) el dialogo que se realiza primero mediante el reconocimiento de los
otros acores como iguales y 5) la libertad que tienen los pacientes para escoger tanto la IPS como
el profesional de la salud para que los atienda.

El poder politico, sigue en manos principalmente del Congreso y el Ministerio de Salud;
contindan en ese orden descendente la industria farmacéutica, las secretarias departamentales y
municipales de salud, las instituciones prestadoras de servicios de salud, las asociaciones de

profesionales de la salud y los usuarios.

6.13.4.5 Tecnologia y Talento Humano

El pais debido a los objetivos de desarrollo sostenible cuenta con una cobertura de

internet en la totalidad del territorio, lo que ayuda a:

* Laimplementacion de la historia clinica electronica soportada en las imigenes diagndsticas
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y laboratorio, la farmacia electrénica en cada uno de los departamentos.
* El avance de la telemedicina en las zonas periféricas.
* La transicion de la facturacion de papel a la electrénica

El ministerio como duefio de este proceso tecnoldgico ha interesado a todos los
trabajadores y ha digitalizado todas las actividades tanto asistenciales como administrativa que se
realizan en el sistema de salud, implementando la historia clinica digitalizada en cada uno de los
hospitales soportada en la farmacia electrénica y los servicios de imagenes diagndsticas y
laboratorio, con una interoperabilidad que abarca el departamento donde se encuentra ubicada la
IPS, lo que permite a la Secretaria departamental recepcionar la totalidad de los datos en salud
de su region para transmitirlos al Ministerio de salud, entidad que ha disefiado un conjunto de
formatos estindar digitales que se llenan en su pigina web.

Todo el personal de salud asistencial y administrativo recibe capacitacion sobre el uso de
las diferentes herramientas digitales que se encuentran en las paginas web de los hospitales,
secretaria y el ministerio.

A la par se incrementa el uso de tecnologias Smart para realizar diagndsticos a través de
apps lo cual acerca el sistema de salud cada vez més a la digitalizacion.

Se presenta un déficit de especialistas en los prestadores complementarios debido al
aumento creciente de la demanda por ECNT y especialmente los canceres. Los profesionales de
la salud estin concentrados principalmente en las grandes ciudades, dejando las regiones

periféricas con menos de un médico por cada 1.000 habitantes.

6.13.5 Punto de quiebre

* El pais se encuentra en un proceso de envejecimiento, lo cual incrementara la demanda de
los servicios de salud obligando al gobierno a incrementar la capacidad instalada del
sistema de salud y el presupuesto de este cada vez mas

* Se pone el énfasis en los planes de salud, redes y hospitales y no en la promocidn,

prevencidn, diagnoéstico y tratamiento individuales o en conjunto.
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6.13.6 Implicaciones

* La percepcion de la poblacidn sobre la salud es mala. Segtn las encuestadoras, el 76% de
la poblacién considera que la calidad y el cubrimiento en la salud estdn empeorando; solo
el 17% afirma que los factores, antes nombrados, estan mejorando.

* Las enfermedades crdénicas no transmisibles son los principales origenes de
morbimortalidad. El cdncer se ha convertido en la principal causa de muerte; lo que obliga
al sistema a luchar contra un perfil epidemiolégico, cuyas enfermedades infecciosas tienen
una presencia muy importante y la incidencia de las enfermedades crénicas no
transmisibles van en pleno ascenso. Lo mismo que las enfermedades mentales. Coctel que
ha generado un incremento en la demanda de los servicios.

* El sistema de salud no tiene la capacidad suficiente para atender la demanda de servicios
de salud: Un 30% de la demanda es insatisfecha. La falta de oportunidad, en la atencion
especializada y de enfermedades de alto riesgo, se manifiesta en la gran demanda de

servicios; por tanto, las urgencias estan colapsadas.

6.14 Validacion de los escenarios

Los escenarios fueron validados en un taller por un grupo de expertos en salud quienes
recibieron los escenarios con varios dias de anticipacion para que los estudiaran y se les explico
durante el taller cada uno de estos, los cuales después de una discusion llegaron a los siguientes
acuerdos:

El escenario uno y cinco no se los tomaba en cuenta debido a que tenian una estrategia de
atencidn curativa.

Se consideraron los escenarios dos, tres y cuatro que contemplan como estrategia de
atencion la de atencidn primaria en salud hacia donde debe migrar el sistema de salud en el pais
como lo manifestaron el 59% de los actores entrevistados y lo ordeno el gobierno en la ley 1148
del 2011. Por los logros en cuanto a cobertura en la afiliaciéon del modelo de aseguramiento en el
pais y a que el 22,72% de los actores entrevistados manifestaron que su modelo preferido era el

del aseguramiento; los expertos asistentes al taller de validaciéon consideraron que los
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escenarios de futuros a contemplar deberian estar enmarcados en un modelo de aseguramiento
con una estrategia de atencion primaria en salud como los escenarios dos y tres.

Considerando que en los escenarios dos y tres se conserva la cobertura de aseguramiento
que en nuestro pais podemos decir es universal y que: El gobierno formulo una politica de
atencion integral en salud que tiene como instrumento el Modelo Integral de Atencién en Salud
(MIAS), que goza de la aceptacion de varios actores del sistema de salud y es el modelo
propuesto por el gobierno para remplazar el actual. Aunque no existe la suficiente claridad sobre
su implementacion en los territorios, las aseguradoras, las clinicas y los hospitales. Los expertos
concluyeron que el escenario dos donde se presenta este modelo es el que tiene las mayores
posibilidades de remplazar el modelo actual.

El escenario tres por: 1) La actitud proactiva que toma el sistema de salud a través de una
estrategia de atencidn primaria amplia que tiene como punto de contacto con la comunidad los
Equipos Bésicos de Salud, que garantizan la biisqueda activa de las personas sanas para
mantenerlas alentadas y las enfermas para mejorarle la calidad de vida y que la persona
aseguradas tenga efectivamente la posibilidad de acceder a los servicios de promocion y
prevencion y de salud de manera oportuna, con pertinencia y calidad, protegiéndoles el derecho a
la salud en los términos sefalados por la ley 1571 del 2015, 2) la posibilidad que tiene de
desarrollar negociaciones centralizadas mediante acuerdos marcos sobre los precios de
medicamentos entre la aseguradora unica de salud y los laboratorios para generar mayores
eficiencias a las alcanzadas mediante el control de precios, 3) se presenta una formula para el
pago de la deuda a las IPS, 4) facilita la posibilidad de implementar la Historia clinica en la nube
y la facturacion electrénica al tener un tinico pagador y comprador de los servicios y 5)
descentraliza la atencion en salud de las clinicas y hospitales. Razones que llevaron a los

participantes en el taller a escogerlo como el escenario deseado.

6.15 Prueba de calidad de los escenarios

Los escenarios de futuros aunque no son una realidad futura, sino unos enunciados sobre
unos futuros posibles y deseables, De acuerdo con Godet y Durance (2011) “los escenarios solo
son creibles y itiles si cumplen con cinco condiciones de rigor: Pertinencia, Coherencia,

verosimilitud, importancia y transparencia” (p. 47). Las cuales se presentan a continuacion:
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1. Pertinencia: En este momento el Sistema General de Seguridad Social en Salud de
Colombia aunque ha logrado un nivel de aseguramiento casi universal y el menor gasto de
bolsillo de los usuarios en Latinoamérica. Se presentan entre otros problemas los
siguientes: 1) En el 2016 se present6 una demanda insatisfecha del 27% (Consejo Privado
de competitividad, 2017), 2) las citas con los especialistas pueden demorar hasta mas de
dos meses y 3) las Empresas Promotoras de Salud acumularon perdidas 1.121 billones de
pesos en el ano 2017. (Supersalud, 2018). Y la deuda a los hospitales y clinica a junio 30
del 2017, alcanzaba la suma de 8,2 billones de pesos, de los cuales el 60% era cartera
morosa, o sea a mas de 60 dias. (Asociaciéon Colombiana de Hospitales y Clinicas, 2017).
Comportamientos que han deteriorado de manera continuada y paulatina la situacién del
sistema de salud.

Creandose la necesidad de plantear una vision de futuro diferente del presente actual de
crisis continia y de desconfianza entre los actores. Antecedentes que hacen pertinente esta

investigacion.

2. Coherencia: Los escenarios deben distinguirse por tener una conexion ldgica entre las
diferentes partes de la metodologia, que a continuacidn se describen:

a. Descripcion del SGSSS. Que consta de los andlisis del entorno, tecnoldgico e
institucional y los resultados en salud, para la identificacién de las variables claves.

b. Identificacion de los actores. Se identificaron los actores del SGSSS, quienes
priorizaron el orden de importancia en el sistema de salud de los cinco valores que
este debe observar para ser considerado como humano y precisaron su percepcion
sobre el poder politico de cada uno de los actores del sistema de salud y mediante
el método MACTOR se establecid la correlacion de fuerzas de los actores y se
determinaron las divergencias y convergencias con respecto a una posible vision de
futuro.

c. Formulacién de los escenarios de futuro. Con base en veintidés entrevista en
profundidad realizadas a los diferentes actores del sistema de salud, las
simulaciones con dindmica de sistemas de la poblaciéon y del nivel de
aseguramiento salud y la ley 1438 del 2011.Se establecieron los ejes de
incertidumbre y se redactaron cinco posibles escenarios por parte del autor a partir

de las dimensiones de : Organizacidén y financiacidn, resultados en salud y
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envejecimiento, actores, valores y poder politico y tecnologia y talento humano, de
las cuales hacian parte las variables claves identificadas en la descripcion del
SGSSS y los actores identificados en el punto dos.

d. Validacion de los escenarios y formulacion de una vision de futuro. Se realizo
en un taller donde asistieron un grupo de expertos en salud a quienes se les habia
pasado anticipadamente los cinco posibles escenarios de futuro del sistema de
salud, se les volvi6 a presentar y después de una amplia discusion consideraron que
el actual sistema de salud a futuro evolucionara hacia el escenario Numero dos que
se caracteriza por ser un Modelo de Atencion integral en Salud — MIAS- con un
sistema de aseguramiento y una estrategia de atencidn primaria en salud con un
médicos en salud familiar y comunitaria como punto de contacto. Ademas
seflalaron que el sistema de salud deseado seria el tres que se caracteriza por un
sistema de aseguramiento con una estrategia de atencion primaria en salud ampliada
que tienen como punto de contacto los equipos basicos de salud que van en la
buisqueda de las personas y se mantienen en permanente contacto con estos los que
les permite identificar de manera preventiva los posibles riesgos en salud.

e. Evaluacion de la vision de futuro. Las visiones de futuro, cuando se hacen
realidad, producen bienes y servicios, que -como en este caso- se ponen al servicio
de los usuarios del sistema. Pero su evaluacién no puede hacerse unicamente por
este aspecto, sino por : su impacto en los usuarios, los funcionamientos y las
capacidades que se generan en los asegurados. Tal como lo sefiala el enfoque de las
capacidades de Sen (2011a). En efecto, con base en este, se construyd el mapa
estratégico y el cuadro de mando.

Metodologia donde se utilizan métodos cualitativos y cuantitativos para captar tanto las
dimensiones cualitativas y cuantitativas del sistema. Triangulaciéon de métodos que permite ver
la realidad de una manera integrada. Y paso a paso lograr los objetivos especificos y por ende el
objetivo general.

3. Verosimilitud: Los escenarios formulados tienen en cuenta las grandes tendencias a nivel
mundial en la salud como: 1) La planteada por la Organizacién Mundial de la Salud, de
que los sistemas con estrategia de atencion curativa deben evolucionar hacia sistemas con

una estrategia de atencion primaria en salud ampliada y 2) Los modelos de los sistemas de
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salud propuestos se enmarcan entre el aseguramiento y los sistemas nacionales de salud,
que son los modelo propuestos en los diferentes paises del mundo.

En el escenario uno se planted el sistema de salud con la estructura actual: un modelo de
aseguramiento con una estrategia curativa. En el escenario dos se propuso un modelo de
aseguramiento con una estrategia de atencion primaria en salud con un modelo integral de
atencion en salud (MIAS), con un médico especialista en salud familiar como punto de
contacto. En el escenario tres se presenta un modelo de aseguramiento con una estrategia
de atencion primaria en salud que cambia el rol de las empresas aseguradoras por las de
gestoras y propone una aseguradora unica del estado y tiene como punto de contacto los
equipos basicos de salud que se encargan de atender entre 3.500 a 4.000 personas haciendo
del cuidado de la salud una actividad proactiva. El escenario cuatro es un sistema nacional
de salud con una estrategia de atencion primaria en salud, que tiene un primer nivel de
atencion que se convierte en la puerta de entrada al sistema y donde se le pueden prestar a
cualquier paciente los servicios medicamente necesarios para lograr su recuperacion y en
caso de no ser competente remitirlo a un nivel de mayor complejidad. Y el quinto escenario
es un sistema nacional de salud con una estrategia de atencidn curativa. Todos los
escenarios planteados estan sustentados en modelo creibles y que pueden ser evaluados.
Importancia: Segtin Godet y Durance (2011) es la pertinencia y la coherencia. Aunque el
sistema de salud ha entrado en un proceso de deterioro gradual, se deben conservar aspectos
como el nivel de aseguramiento y el de gasto de bolsillo elevarlo a una justa proporcion.
La pertinencia. De los cinco escenarios propuestos especificamente el dos, el tres y el
cuatro cambian la estrategia de atencion en salud, de curativa a la atencién primaria en
salud; de estos los dos primeros se fundamentan en un modelo de aseguramiento que
permite construir sobre lo construido y el ultimo en un sistema nacional de salud que haria
ruptura con el modelo actual y conduciria a una nueva estructura en la salud que seria como
iniciar nuevamente. La coherencia. Se puede establecer en la metodologia utilizada para la
formulacion de la vision de futuro donde el proceso que se sigue conduce paso a paso al
logro del objetivo general.

Caracteristicas que le dan a las soluciones planteadas un nivel de importancia ya que
presentan una vision de futuro cuya construccién conducira en lo social a que el pais goce

de un sistema de salud donde se les garantice el derecho a este servicio a todas las personas
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como lo sefala la ley.

5. Transparencia: Tanto el planteamiento del problema, como la metodologia y los
escenarios propuestos se realizaron teniendo en cuenta las caracteristicas del sistema de
seguridad social en salud. El problema se formuld teniendo en cuenta los avances del
SGSSS y las fallas que se analizaron desde los énfasis de la Prevision Humana y Social:
Vision de futuro, valores y capacidades, para lo cual se recurrid a la revision de base de
datos de fuentes confiables como el DANE y SISPRO, entre otras. En la metodologia se
utilizan métodos cualitativos y cuantitativos que permiten captar tanto la realidad subjetiva
como la objetiva que permitieron involucrar a los actores en la construcciéon de los
escenarios de futuro los cuales fueron elaborados teniendo en cuenta las entrevistas en
profundidad dada por ellos. En un taller con expertos se escogieron se validaron los
posibles escenarios de futuros y se propuso un escenario de futuro deseado con el cual se
construy6 una vision de futuro humana donde se evidencian los valores que caracterizan a
este tipo de futuros: Los futuros humanos.

Al cumplir los escenarios antes formulados con las cinco condiciones propuesta por
Godet y Durance (2011) podemos decir que son creibles y ttiles y cuentan con el nivel de

calidad que exige un ejercicio de este tipo.

6.16 Una Vision de Futuro

El Sistema General de Seguridad Social en Salud establecido carece de una visién de
futuro concertada entre los actores, elemento estratégico, fundamental para alcanzar los
resultados en salud deseados por todos los colombianos. Una visién de futuro es el primer paso
para la construccién de un futuro humano, con valores, que cree capacidades en los usuarios para
que puedan tener la salud que deseen tener; diferente del presente de crisis y de permanente
deterioro.

Una vision de futuro debe ser estructurada, transformadora, innovadora y realizable
(Medina, 2003). El escenario tres cumple con estas condiciones es: 1) Estructurado. Nace como
resultado de un proceso de un proceso metodoldgico riguroso donde se combinaron métodos
cualitativos y cuantitativos, 2) transformador. Propone un futuro diferente del presente, de

busqueda activa de los pacientes sanos para mantenerlos alentados y de los enfermos para
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mejorarles la calidad de vida, 3) Innovador. Propone una estructura del sistema nueva con
competencias y roles claros donde participan tanto puiblicos como privados y que facilita el
proceso de digitalizacion de la salud y 4) Realizable. Se puede financiar con una mezcla
equilibrada de los recursos entre el gasto publico y el gasto privado que garantice la
sostenibilidad del sistema. Se construye sobre lo logrado, se identifican las semillas de cambio

que son el germen de la posibilidad de cambio y de construir un futuro diferente del presente

6.16.1 Una Vision de Futuro: Una salud activa con una estrategia de atencion primaria
amplia

En el afio 2033. El sistema de salud tiene un modelo de aseguramiento con una estrategia
de Atencion Primaria en salud amplia.

Bajo la rectoria del Ministerio de salud, que formula y disefa las politicas de salud, lidera
la planificacion del sistema de salud y formula la vision de futuro del sistema de salud. El pais
tiene una poblacion de 54.888.452 habitantes, los cuales estan afiliados en su totalidad a la
Aseguradora Unica Nacional se ha dividido en doce zonas saludables de atencién de 4.5 a 5
millones de habitantes, cada zona es coordinada por una empresa gestora de capital privado que
se encarga de la auditoria, el monitoreo de la calidad y la alimentacién de la informacion.

La prestacion de los servicios de salud esté a cargo de: Los prestadores primarios que tienen
como punto de contacto con la poblacién unos equipos bésicos en salud (por cada 3.500 a 4.000
personas ) que buscan de manera activa a los habitantes de su 4rea de influencia con el propésito
de mantener sana la poblacién alentada y mejorar la calidad de vida de la poblacién enferma y los
prestadores complementarios que prestan los servicios de mayor complejidad y hacen parte de una

red prestadora de servicios.

Tanto las empresas gestoras como los prestadores reciben una remuneracion fija a
posteriori por cada afiliado, a la cual se le suma un componente variable de acuerdo con los

resultados en salud.

Para darle solidez financiera a la nueva estructura del sistema. El gobierno antes de poner
en funcionamiento el nuevo sistema logro un arreglo de la deuda que tienen los diferentes actores

con las IPS.
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El Sistema de salud se financia con contribuciones e impuestos y se ha logrado una
mezcla adecuada de gasto publico y privado que garantiza la sostenibilidad de este. Se generan
ahorro por: la disminucion de los afios de vida con discapacidad a la mitad, la compra inteligente
y directa de los medicamento a los laboratorios y se realiza la contencién del gasto mediante
auditorias, copagos y evaluacion de las nuevas tecnologias.

Se logra el estado de salud propuesto en la vision de futuro concertada con los actores en
el horizonte de tiempo determinado; la razoén de mortalidad materna disminuye por igual en todo
el pais lo mismo que la tasa de mortalidad infantil y en menores de cinco afios.

La demanda insatisfecha tiende a cero y se adopta la estrategia emergente de atencion a
los adultos mayores, propuesta por los equipos basicos de salud, se pasa del conocimiento ticito
a explicito. El sistema se caracteriza por la solidaridad y los actores tienen la percepcion que el
poder politico estd en manos del Ministerio de Salud.

El sistema de salud se digitaliza y se posiciona en la nube. Los usuarios cuentan con un
nimero de identificacién Unico y acceden al sistema por medio biométrico. La historia clinica
estd acompaiiada de la gestion electronica de la farmacia, imagenes diagnoésticas y laboratorio.
La telemedicina permite a las personas de las zonas alejadas acceder a los servicios de
especialistas a través del equipo basico de salud. Los recaudos de salud se realizan por
intermedio de la planilla PILA y la facturacion de servicios de salud se realiza de manera digital.

Aunque el gobierno por medio de los Ministerios de Salud y Educacion en compaifiia de
las universidades ha realizado esfuerzos por aumentar los cupos para los especialistas atin
subsiste un déficit de estos y los profesionales de la salud se concentran en las zonas urbanas del
pais.

Una vision de futuro, es un elemento estratégico que para convertirse en una realidad
necesita de creatividad. Para a partir de las semillas de cambio construir lo que se podia
denominar un futuro propiamente humano, por la practica de los valores humanos que hacen que

cualquier actividad sea denominada como tal.

6.16.2 Semillas de cambio

Los actores deben ser sensibles a las semillas de cambio que son hechos portadores de

futuro pueden generar la transformacion del presente en un futuro diferente. A través de una
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vision futuro que vincula el presente con el futuro y que tiene la capacidad de encontrar las
simientes de cambio y de mostrar las acciones en el presente que conducen a la construccién de
un futuro diferente del presente.

Tabla 22. Semillas de Cambios

Elementos Semilla de Cambio

Estrategia de Atencién primaria en Salud amplia

Atencién

Rectoria - Una visién compartida de futuro del Sistema de Salud
Gobernanza

Aseguramiento Empresa Unica de aseguramiento en salud de caracter piblico
Coordinacién Empresas gestoras de cardcter privado

Financiacién Reduccién de los afios de vida con discapacidad a la mitad.

Negociaciones centralizadas con los laboratorios para alcanzar mayores niveles de
eficiencia que con las politicas de control de precios.
Pago por resultados

Prestacion de Prestador primario con equipos bésicos de salud que van en buisqueda de las personas
Servicios

Tecnologia Salud digitalizada en la nube

Talento Humano Abrir nuevos cupos de especialistas principalmente en salud familiar

Fuente: Elaboracién propia.

6.17 Reflexiones sobre este capitulo

El Sistema General de Seguridad Social en Salud en salud ha tenido logros muy
importantes como: El de la cobertura en el aseguramiento en salud (94,41 % de la poblacion esta
asegurada en salud), el del gasto en bolsillo que es uno de el méas bajo en Latinoamérica y un
plan de beneficios igual para todos los asegurados independiente del régimen a que se encuentren
afiliados. Pero se mantienen: Las brechas en el acceso a los servicios de salud; el lento flujo de
los recurso financieros entre el sistema, la deuda a las clinicas y hospitales a 30 de junio del 2017
era de 8.2 billones de pesos, de los cuales el 60,2% era cartera mayor de 60 dias (Asociacion
Colombiana de Hospitales y Clinicas, 2017), el mal desempeio financiero de las EPS, en el afio
2017, perdieron la suma de 1.121,8 billones de pesos (Supersalud,2018), las deficiencias en el
talento humano especificamente en el nimero de especialistas y en la concentracion de los
profesionales de la salud en las areas urbanas y un sistema de pago ineficiente focalizado en las
actividades y no en los resultados.

Situacién que ha conducido al sistema de salud a una crisis continuada y como
consecuencia a un gradual deterioro del mismo y aunque entre los actores parece haber un

consenso de que es hora de cambiar. No existe una vision de futuro compartida por todos; que
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conduzca a la realizacion en el presente de las actividades que guien el logro del futuro
propuesto. Es un hecho que si el sistema de salud no cambia de estrategia de atencién profundiza
la crisis financiera y estaria en un gran riesgo de colapsar

El gobierno ha propuesto y aprobado una politica integral de atencién en salud (PAIS)
que se materializa a través del Modelo de Atencion Integral (MIAS), que se caracteriza por tener
un modelo de aseguramiento con una estrategia de atencidn primaria en salud y con las EPS
encargadas de: Administrar el riesgo financiero, gestionar el riego en salud, la personeria de los
afiliados y garantizar el acceso a los servicios de salud. Ademas el gobierno les ha dado siete
afios para que cubran su defecto patrimonial, quedando claro que muchas de ellas no lo lograran
y cumplido el plazo se reducira sustantivamente el nimero de aseguradoras.

El escenario de futuro numero dos planteado en este trabajo, Existe un consenso de que
se debe mantener el modelo de aseguramiento y cambiar la estrategia de atencidn curativa por
la estrategia de atencion primaria en salud, pero algunos actores creen que las EPS deben
cambiar de rol y otros que deben desaparecer, lo cual no significaria acabar con el
aseguramiento el cual estaria a cargo de otra entidad. La no existencia de consenso entre los
actores hace que aunque el cambio este ordenado en la ley no se ha podido realizar.

El escenario tres es una propuesta de vision de futuro del sistema de seguridad social en
salud de Colombia, que de ser adoptada de manera concertada por todos los actores puede
convertirse en el primer paso para la construccion de un futuro diferente del presente . Se plantea
un sistema de salud que se caracteriza por ser un modelo de aseguramiento con una estrategia
de atencidn primaria en salud amplia que se materializa a través de una aseguradora unica del
estado, las EPS, estarian constituida con capital privado y cambiarian su rol de aseguradoras por
el de gestoras en un territorio donde tendrian entre 4.500.000 a 5.000.000 de usuarios y la IPS se
dividirian entre prestadores primarios de los cuales harian parte los equipos basicos de salud
quienes estarian en una buisqueda activa de la poblacién a su cargo para mantener sano a los
alentados y mejorar la calidad de vida de los enfermos y prestadores complementarios.

El tener una aseguradora unica permite optimizar los procesos de compra y digitalizacion
de los procesos que se realizan en el sistema como: el nimero tnico de identificacidn, la huella
biométrica, la historia clinica electrénica, la recepcion de las contribuciones y la facturacion

entre otros reduciendo los costos de intermediacion y generando mas confianza en el sistema.
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CAPITULO VIL. MODELO DE EVALUACION DE LAS CAPACIDADES DE LA
VISION DE FUTURO Y CONCLUSIONES
En este capitulo, se planteara un modelo de evaluacién de la visién de futuro, con base en

el enfoque de las capacidades y las conclusiones.

7.1 Modelo de evaluacion de la vision de futuro

La normatividad colombiana considera la salud como un derecho fundamental, autbnomo
e irrenunciable, en lo individual y en lo colectivo. Y comprende el acceso a los servicios de salud
de manera oportuna, eficaz y con calidad, para la preservacion, mejoramiento y promocion de la
salud. (Articulo 2. Ley 1571 del 2015).

Una visién de futuro es un enunciado sobre el futuro, que se convierte en el primer paso
para construir un futuro diferente del presente. Cuando se convierte en realidad, genera bienes,
servicios y procesos, para lo cual hay que formular objetivos estratégicos, indicadores y metas
para establecer las capacidades y funcionamientos que genera. Esta transformacion se formula
teniendo en cuenta cuatro perspectivas: Impacto, acceso, procesos, recursos y sostenibilidad.

(Ver Figura 30).



Mapa estratégico

Tablero de mando

Vision de futuro
Bienes, servicios y procesos
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Funcionamientos
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Figura 30. Modelo de evaluacion de la vision de futuro
Fuente: Elaboracion propia.
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Las perspectivas y el mapa estratégico se definieron, seguin la arquitectura del Modelo de

Evaluacién del Cuadro de Mando Integral de Kaplan y Norton (2008):

7.1.1 Perspectivas

Las perspectivas, como su nombre lo indica, definen los puntos de vista, con los que se

formularan los objetivos estratégicos; en el caso de esta investigacion son: Impacto, acceso,

procesos, recursos y sostenibilidad. Las perspectivas de impacto y acceso a los servicios de salud

evaldan la contribucion de la vision de futuro para el logro de las capacidades de acceso y de

gozar una buena salud. Las de procesos, recursos y sostenibilidad evalian la contribucién de la

vision de futuro, para la realizacién de las acciones que conducen al logro de las capacidades. La

perspectiva de impacto determina el logro de la capacidad de gozar de una buena salud, mediante

la garantia del ejercicio real del derecho a la salud. La de acceso es la capacidad de acceder a los

servicios, de forma expedita. Las perspectivas de procesos, recursos y sostenibilidad son de
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accion, porque en ellas se determinan los recursos y procesos que se necesitan para que los

usuarios tengan la capacidad de acceder al sistema y de gozar de una buena salud.

7.1.1.1 Impacto.

En esta perspectiva, se precisan los propdsitos para lograr -en los usuarios del sistema- la
capacidad de gozar una buena salud. Se hace, por medio de la gestion colectiva del riesgo que se
evidencia en los resultados en salud y la gestion individual del riesgo, que se realiza a través de
los grupos de riesgos cubiertos por las aseguradoras en salud. Aspectos que impactan
directamente el nivel de cumplimiento del derecho a la salud. En esta perspectiva se formulan
objetivos sobre los resultados en salud y de recuperacion de la salud, en lo referente a los grupos

de riesgos cubiertos.

7.1.1.2 Acceso.

En esta perspectiva, se desarrolla la propuesta de valor del sistema de salud para quienes
demandan los servicios de salud. Y se formulan los objetivos que contribuyen a lograr la
capacidad de acceso de los usuarios a estos servicios, el modelo de atencién en salud que se le

ofrece y el plan de beneficios a que tienen derechos los asegurados en el sistema de salud.

7.1.1.3 Procesos.

En esta perspectiva, se realizan los procesos claves que contribuyen al logro de la
perspectiva de acceso y de impacto. Se formulan objetivos con respecto a: Los procesos de
operacion de la estrategia de atencion en salud, los procesos de la gestion de la calidad de los

servicios de salud y los procesos para la actualizacion tecnoldgica del plan de beneficios.
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7.1.1.4 Recursos y cultura organizacional

En esta perspectiva se plantean aspectos que tienen que ver con los recursos con que
cuenta el sistema de salud como: El talento humano, las tecnologias de la informacién y la

comunicacion, infraestructura y equipos y la cultura organizacional del sistema de salud.

7.1.1.5 Sostenibilidad

Esta perspectiva tiene como propdsito lograr que el sistema de salud goce de los recursos
financieros para pagar el gasto sin amenazar la capacidad del gobierno de cumplir con el pago de
las obligaciones y los compromisos adquiridos incluido los de la salud. (Gutiérrez, 2018). En
esta perspectiva se formulan los objetivos estratégicos que permiten determinar la gestion
presupuestal y financiera con el fin de garantizar el goce del derecho a la salud a todos los

usuarios. Mediante la productividad y el incremento de los ingresos

7.1.2 Mapa estratégico

El mapa estratégico es una representacion grafica de la vision de futuro, la cual se traduce
en objetivos estratégicos, indicadores, metas funcionamientos y capacidades desde las
perspectivas de: impacto, acceso, procesos, recursos y sostenibilidad. Estas se integran, mediante
una relacién causa — efecto, fundamentada en la perspectiva de sostenibilidad, en la que se
contemplan los objetivos financieros que permiten la viabilidad financiera del sistema de salud,
que se enlaza con la perspectiva de recursos y cultura en la que se contemplan la estrategia de
atencion, las tecnologias de la informacion e infraestructura y cultura organizacional con que
cuenta el sistema de salud. Esta perspectiva se conecta con la perspectiva de procesos, en la que
se formulan los objetivos para realizar los procesos cruciales, para construir la oferta de valor
para los usuarios: el acceso a los servicios de salud de manera oportuna y con calidad y finaliza
con la perspectiva de impacto que -mediante la gestion del riesgo individual y colectivo-

contribuyen a garantizar el derecho a la salud.
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7.1.3 Tablero de Mando

Es el conjunto de indicadores, indices y capacidades que facilitan la monitoria, el
seguimiento y la evaluacion de la vision de futuro, a través de las diferentes perspectivas del
mapa estratégico. Consta de perspectivas, objetivos, indicadores, metas, funcionamientos y
capacidades.

Tabla 23. Tablero de Mando
Perspectivas Objetivo Indicador Meta Funcionamientos Capacidades
Impacto
Acceso
Procesos

Recursos y cultura
Sostenibilidad

Fuente: Elaboracion propia.

7.1.3.1 Indicador.

Es una razoén, o distintivo, que permiten monitorear, hacer seguimiento y evaluar el nivel
de logro de un objetivo, o el cumplimiento de una accién encomendada. Debe permitir establecer

la diferencia entre lo planeado y lo ejecutado, para realizar las acciones necesarias y mejorarlo.

7.1.3.2 Meta.

Es la representacion cuantitativa del indicador. Sefala, cuantitativamente, hasta donde se
desea llegar. Cuando se trata de aprovechar lo que los seres humanos consideran valioso, uno de
los elementos fundamentales es la libertad de bienestar, representada en otros aspectos, por las

capacidades y los funcionamientos.

7.1.3.3 Capacidades:

“Son un conjunto de vectores de funcionamientos que reflejan la libertad que tiene una

persona para alcanzar lo que valora ser” (Urquijo, 2008, p. 51).
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7.1.3.4 Funcionamientos:

Es todo lo que una persona valora ser o hacer. Por definicién, es una actividad o un

estado deseable de una persona (Urquijo, 2008).

7.2 Construccion del mapa estratégico de una vision de futuro del sistema general de
seguridad social en salud, de Colombia, al aiio 2033

Para la construccién del mapa estratégico, se realizaron los siguientes pasos:

1. Se formularon los objetivos estratégicos en cada una de las perspectivas, de acuerdo con
las caracteristicas de la vision de futuro escogida y teniendo en cuenta que, por el lado
izquierdo, van los objetivos que contribuyen al logro del modelo de atencion en salud;
por el lado derecho, los objetivos que contribuyen a la gestion individual del riesgo (ver
Figura 32), de acuerdo con la ficha de definicion de objetivos, propuesta en la
metodologia (ver Figura 32). La totalidad de los objetivos estratégicos que se formularon
se pueden consultar en el Anexo L

Objetivos estratégicos formulados, en la perspectiva de impacto:

» Garantizar el derecho a la salud, en el largo plazo.
» Incrementar los afios de vida saludable de los usuarios
» Reducir la mortalidad causada por las enfermedades crénicas no transmisibles.

Objetivos estratégicos formulados, en la perspectiva de acceso:

» Ofrecer servicios de Atencion primaria en salud ampliada
» Acceder a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad
» Ofrecer un plan de beneficios actualizado tecnoldgicamente

Objetivos estratégicos formulados, en la perspectiva de procesos:

» Implementar un modelo de atencién primaria en salud con una aseguradora tnica
y equipos Basicos de Salud.

» Crear incentivos para que las organizaciones del sistema implementen el proceso
de gestion de la calidad.

» Evaluar e incorporar, de manera continua, al plan de beneficios a las nuevas
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tecnologias
Objetivos estratégicos formulados en la perspectiva de recursos y cultura:
» Armonizar el Talento humano con la Atencién Primaria en Salud ampliada
» Implementar un sistema de salud digital en la nube.
» Implementar una cultura de seguridad del paciente

Objetivos estratégicos formulados en la perspectiva de sostenibilidad

» Lograr la viabilidad financiera del sistema de salud en el largo plazo
» Establecer el pago por resultados

» Incrementar el gasto publico y privado en salud de manera adecuada.

2. Se disei6 el Mapa Estratégico.
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Figura 32. Mapa estratégico de una vision de futuro del Sistema General de Seguridad Social en Salud de Colombia al 2033

Fuente: Elaboracidén propia.
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Formulacion del tablero de mando

Para la formulacion del Tablero de Mando, se cumplieron los siguientes pasos:

Se trasladaron, al formato del Tablero de Mando, las perspectivas y los objetivos
estratégicos del Mapa

Se formularon los indicadores de cada uno de los objetivos estratégicos, de acuerdo con la
ficha de definicion de indicadores propuesta en la metodologia (ver Tabla 24). La totalidad
de los indicadores, que se formularon, se pueden consultar en el Anexo 1.

Se definieron las metas de cada uno de los indicadores que se van a alcanzar en el afio
2033.

Se precisaron las capacidades, con sus respectivos funcionamientos.

Se diseni6 el Tablero de Mando.



Tabla 24.Tablero de Mando de una Vision de Futuro del Sistema de Seguridad Social en Salud, de Colombia, al 2033

Metas
Perspectiva Objetivos Indicadores 2033  [Funcionamientos Capacidades
% de personas que sienten que se les garantiza el
Garantizar el derecho a la salud en el largo plazo derecho ala salud 100% | Ejecer el derecho a la salud
Impacto Reducir los afios de vida vividos con discapacidad -AVISAS |% de reduccion de los AVISAS 60% |Poder vivir una vida normal Gozar de buena
Reducir la mortalidad causada por las ECNT % de reduccion de la mortalidad por ECNT 50%|Mantener una buena salud salud
% de personas vinculados a programas de APS Participar de los programas de P
Ofrecer servicios de Atencion primaria en salud ampliada ampliada 100%|y P
Acceso Acceder a los servicios de salud de manera oportuna, eficazy Disponer de los servicios de Acceder a los
con calidad % de demanda de servicios de salud sastifecha 100%|salud servicios de salud
% de nuevas tecnologias evaluadas que se Ser atendido con la ultimas
Ofrecer un plan de beneficios actualizado tecnolégicamente  |incorporan cada afio al plan de beneficio 80% |tecnologias
Implementar un modelo de atencion primaria en salud con una % de asegurados en salud cubiertos con equipos Promover la salud y el
Aseguradora Unica y Equipos Basicos de Salud. basicos de salud 95% [autocuidado
Procesos Crear incentivos para que las organizaciones del sistema Participar en forma
implementen el proceso de gestion de la calidad. % de IPS acreditadas en salud 15%|Ser atendido con calidad efectiva en la
Evaluar e incorporar, de manera continua, al plan de % de nuevas tecnologias evaluadas para incorporar Ser atendido con las ultimas promocion de la
beneficios las nuevas tecnologias evaluadas al plan de beneficio en salud 100% |tecnologias salud
Armonizar el Talento humano con la Atencion Primaria en % de empleados de salud capacitados en APS Ser atendido por personal
Salud ampliada ampliada 100% |competente Acsailera
Reccll:ll;?;;: Y Implementar un sistema de salud digital en la nube. % de actividades de salud que realizan en la nube 100%|Ser atendido oportunmente recursos optimos
% de IPS con sistemas de seguridad del paciente para la atencion en
Implementar una cultura de seguridad del paciente implementados 90%|Ser atendido de manera segura salud
Lograr la viabilidad financiera del sistema de salud en el largo | % de excedentes que tiene el Sistema de Seguridad Continuidad en la atencién en
plazo Social en Salud 2% |salud
Sostenibilidad |Establecer el pago por resultados % e contratos con pago por resultados 95%|Recibir una atencién pertinente | evitar el riesgo
Incrementar el gasto publico y privado en salud de manera financiero por una
adecuada. % de incremento en el gasto en salud 0,80% |Mitigar el riesgo financiero enfermedad

Fuente: Elaboracion propia.
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7.4  Reflexiones sobre este capitulo

En el modelo de evaluacién planteado, se utilizo: a) la arquitectura del Cuadro de Mando
Integral de Kaplan y Norton (2008), b) el Mapa Estratégico y c) el Tablero de Mando. Esto se
hizo, con el fin de precisar el logro de la libertad de bienestar, con los funcionamientos y las
capacidades de Sen (2011). Especificamente, a través de dos capacidades: La de gozar de buena
salud y la de acceso a los servicios de salud que serian las capacidades de resultados y se
construyen con las capacidades de: Participar en forma efectiva en la promocién de la salud,
acceder a los recursos adecuados para la atencion en salud y evitar la ruina financiera por una
enfermedad.

Para lograr la capacidad de acceso a los servicios, que permita a los asegurados gozar de
una buena salud, se necesita que el Estado cambie la estrategia de atencion curativa, por una de
atencion primaria en salud ampliada, con equipos bésicos de salud, que promuevan de manera
efectiva la participacion de las personas en el cuidado de la salud, los cuales deben contar con
los recursos humanos competentes y una cultura organizacional que promueva la seguridad del
paciente. Todo lo anterior se fundamenta en un sistema de salud viable financieramente.

El riesgo individual se gestiona por medio de un plan de beneficio, actualizado con las
tecnologias adecuadas. Esto, con el fin de enfrentar el cambio del perfil epidemiologico hacia las
enfermedades crdnicas no transmisibles que se presenta en nuestro pais por el envejecimiento de
la poblacidn, lo cual ha generado un incremento inesperado en la demanda de servicios de salud.
Es asi como se hace necesario contar un sistema de informacidn, centralizados en la nube para
evitar los subregistros, la duplicacidn de procedimientos y entregar a los tomadores decisiones
informacion de calidad que les permitan modular la ampliacion de la capacidad instalada de los
servicios. Esta Gestion del sistema de salud garantizara el derecho a la salud, en el largo plazo;

por ende, la capacidad de que los usuarios tengan una buena salud.
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CONCLUSIONES GENERALES
En Colombia el aseguramiento de la poblacidon en salud paso del 23,5% en 1993 al 96,6%
en el 2013 y el gasto de bolsillo disminuyo del 52% del total del gasto nacional en salud en 1993
a menos del 15% en el 2006 (OCDE, 2015). Se reglament6 el derecho a la salud, se desarroll6 una
metodologia para la evaluaciéon de tecnologias sanitaria y se crearon mecanismos para la

regulacién de los precios de los medicamentos.

El pais ha entrado en la senda del envejecimiento de la poblacion. Segtn las proyecciones
de poblacion -realizadas en Dindmica de Sistemas, por el tesista- en el afio 2033, el 23% de la
poblacion total tendrda mas de 60 afios; el grupo de los mayores de 75 afios crecerd a un ritmo
mas acelerado que el de 60 a 74 ainos. Esto aumentara la demanda de los servicios y se sumara a
la demanda insatisfecha del afio 2016. Cuando, mas del 25% de las personas enfermas no
recibieron atencion, debido a las barreras de oferta. Evidenciandose la necesidad que tiene el
sistema de salud de incrementar su capacidad instalada, por encima del crecimiento de la
demanda, para lograr atender a las personas que necesiten servicios de salud. La cobertura, en
aseguramiento del sistema, continuara por encima del 96%, o sea universal. El indice de
correlacion -entre las variables con que se calcula el valor de la unidad de pago por capitacion y
este- es muy bajo (2%). Ademas, hay una diferencia entre la Unidad de pago del contributivo y
la del subsidiado, lo cual se justifica con el argumento que las aseguradoras del régimen
contributivo deben pagar las incapacidades de los asegurados y las del régimen subsidiado no. La
viabilidad financiera del Sistema General de Seguridad Social en Salud esté en serio riesgo
ademads de las continuas pérdidas que se presentan en el ejercicio financiero de las EPS el
incremento de la demanda de servicios debido al envejecimiento de la poblacion. El gasto
publico en salud en el escenario base se incrementara” del 5,3% como porcentaje del PIB en el
afio 2017 al 6,68% en el 2033; diferencia que de no emigrar el sistema de salud de la estrategia
de atencidn curativa a una de atencion primaria en salud le seria muy dificil al gobierno de
aportar. El gobierno con el propdsito de equilibrar los ingresos con los gastos en salud,
implemento un plan de beneficios que tiene tres partes: 1) Unas exclusiones, propuestas y
discutidas con los profesionales y pacientes afectados; 2) Una parte explicita de proteccion
colectiva que se determina a priori y 3) Una parte implicita de proteccion individual, que se

determina de acuerdo con la necesidad del usuario.
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En el SGSSS, de Colombia, no se observan en su totalidad los cinco valores que toda
actividad debe practicar para denominarse humana, lo que nos conduce a afirmar que es
inhumano. En otras palabras: La solidaridad es el valor que se cumple satisfactoriamente en el
sistema de salud donde todas las personas tienen la posibilidad de recibir el mismo plan de
beneficios independiente de lo que aporte al sistema de salud. La libertad, aunque el usuario
puede escoger libremente la institucidon de salud y el médico, dentro de la red de prestacion de
servicios de la EPS, no se practica en el dia a dia son las aseguradoras las que asignan el médico
de acuerdo con la disponibilidad de estos. La igualdad: Todos los asegurados tienen derecho al
mismo plan de beneficios, pero los copagos (que muchas veces alcanzan varias decenas de
miles) crean barreras econdmicas que no permiten que las personas -que ganan uno o dos
salarios minimos- accedan a los servicios de salud. El respeto: No se respeta el compromiso
adquirido por las aseguradoras cuando se les niega, a los afiliados el acceso a los servicios de
salud y estos tienen que recurrir a una tutela para hacerlo efectivo: el 65,74% de las tutelas
presentadas corresponde a este tipo de reclamaciones. (Defensoria del Pueblo, 2015). El Dialogo:
No hay confianza entre los actores que permita un didlogo fluido para crear visiones de futuro
compartidas. Cada actor, independiente, quiere lograr sus objetivos. Los actores no consideran al
otro actor como alguien en quien confiar, lo cual afecta el desarrollo de planes conjuntos y la
confianza en el sector. La percepcion de los actores, sobre el poder politico de cada uno de ellos,
es que el actor con mayor poder politico son las EPS. Quienes pueden influir sobre el congreso
y sobre el mismo ministerio. Un ejemplo de su poder se demuestra en cdmo aunque las
aseguradoras llevan mas de cinco afos generando pérdidas en su ejercicio financiero y tienen un
defecto en su patrimonio de més de 5.3 billones de pesos y que modificar el rol de las
aseguradoras seria solo un movimiento organizacional que no significa acabar con la esencia del
sistema: el aseguramiento; ninguna de las reformas propuestas por el gobierno se atreven a dar
este paso. Antes por el contrario se expiden normas como el Decreto 2702 del 2014, que les dio
siete afos para que tuvieran el patrimonio adecuado y el capital minimo exigido por la ley;
ampliandolo posteriormente a diez afios y se espera que, al finalizar este periodo, sobreviva un
nimero maximo de diez aseguradoras.

Teniendo en cuenta: 1) Que los sistemas de salud son la expresion de la concepcion
politica del gobierno de turno y 2) Que, en Colombia, se seguira eligiendo (en los préximos

afios) un gobierno de derecha, centro, o centro derecha, se puede deducir que, de los cinco
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escenarios planteados, el pais migrara hacia un sistema de salud basado en el aseguramiento, con
una estrategia de atencion primaria en salud. Si, en el pais, se continda implementando el sistema
de aseguramiento en salud, con una estrategia de atencion en salud curativa, este colapsari,
debido a la grave situacion financiera de las EPS y al incremento en el gasto en salud. Todo esto
conducir4, al sistema, a una situacién de crisis cronica: lo llevara, a la iliquidez y arrastrara ala
quiebra, a las pequefas y medianas clinicas y hospitales que carecen de un amplio capital de
trabajo. El Escenario hacia donde esta migrando el sistema de salud, es el dos, o sea, el de
aseguramiento, con un Modelo de Atencion Integral en Salud (MIAS); reafirmado en el taller por
los expertos. La implementacion de este escenario podria durar més de veinte afios, debido a los
reacomodos que se van a dar, por la situacion financiera de las Empresas aseguradoras. Segtn el
Ministerio de Salud, dicha implementacion estaria finalizando en el 2023; porque, hasta esa
fecha, estas organizaciones tienen plazo para realizar fusiones, capitalizar o vender. Y, a partir de
alli, quedaran unicamente las aseguradoras seguiran en el mercado e implementaran el Modelo
de Atencion Integral en Salud, que necesitard otros diez afios para entrar en pleno
funcionamiento; o sea, veinte en total. Este escenario, mejoraria el acceso de los afiliados al
sistema de salud, porque los usuarios tendran, como punto de contacto, el médico familiar, quien
situard a las personas en el centro de la atencidn en salud. También, se dara continuidad a la
prestacion de los servicios de salud de los afiliados que estan a su cargo y aumentara el nivel de
resolutividad del primer nivel de atencion (se espera que llegue al 80% de la demanda). Y en
caso de que necesiten escalar de nivel, para recuperar la salud, los ingresaria a las rutas integrales
de atencidn; creando una relacion duradera. Caracteristicas del modelo de atencién, que incidiran
positivamente en el nivel de cumplimiento del derecho a la salud.

Se escogio, como vision de futuro, el Escenario tres que se caracteriza por tener un
sistema de aseguramiento, con una estrategia de Atencion Primaria en salud amplia,
fundamentada en los equipos basicos de salud. Esta, también, para su implementacion, necesita
un periodo menor porque al cambiar de rol las EPS solo quedarian las que cumplan con las
exigencias del gobierno. En este escenario, la estrategia esta ligada al territorio por la presencia
de los equipos bésicos de salud que deben estar ubicados en el sector , donde las personas estén
localizadas, con el propoésito de articular con la participacion de la comunidad la APS y a la
realidad particular de cada regiéon. Se divide el pais en regiones ( de 4.5 -5 millones de habites)

que estardn aseguradas a una sola institucion y en cada una de ellas habra una empresa gestora
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que articulara la aseguradora con las instituciones prestadoras de servicios de salud las cuales se
dividiran en prestadores complementarios y prestadores primarios, que tienen como punto de
contacto con la comunidad , los equipos basicos de salud, que se caracterizan por estar
centralizados en las personas, brindar una atencién integral y continua y ser el punto de acceso
sistematico al sistema de salud. Logrando una relacién duradera, basada en la confianza que
entablan el personal de la salud con las personas a su cargo. Las caracteristicas de este escenario
coadyuvan a garantizar el derecho a la salud a los usuarios.

En el modelo de evaluacion planteado, se utilizan: La arquitectura del Cuadro de Mando
Integral de Kaplan y Norton (2008), con el mapa estratégico y el tablero de mando. Para precisar
el logro de las libertades de bienestar; a través de los funcionamientos y las capacidades de Sen
(2011), especificamente, con dos capacidades: La de acceso a los servicios de salud y la de gozar
de una buena salud. Se necesita que el Estado cambie la estrategia de atencidn curativa, por una
de atencién primaria en salud ampliada, con equipos basicos de salud. En la medida en que
logren tener cobertura, en los departamentos de la periferia, se reducira la brecha entre las
regiones del centro y estos departamentos. Estas actividades deben estar acompafiadas de una
estrategia de armonizacion del Talento Humano en salud con la estrategia de APS ampliada. La
gestion individual del riesgo se realizara, a través de un plan de beneficio actualizado, con las
tecnologias adecuadas, para enfrentar el perfil epidemioldgico del pais y los sistemas de
informacion centralizados en la nube, que permitan establecer la demanda de servicios para
tomar decisiones, con el minimo de riesgo. Por ejemplo, la ampliacion de la capacidad instalada
de los servicios. Los resultados en salud y la gestion individual del riesgo contribuirdn a
garantizar el derecho a la salud, en el largo plazo; por ende, que los usuarios gocen de una buena

salud.
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ANEXOS

Anexo A. Simulacion de la evolucion de la poblacion en dinamica de sistemas 2010-2033

Tabla 25. Simulacion de la evolucion de la poblacion en dinamica de sistemas 2010-2033

Ano Poblacién POB de O - POB mayor de
total 14 afios 60 afios

2010 45.991.704 12.809.224 4.801.061
2011 46.470.284 12.616.933 5.145.129
2012 46.943.304 12.433.646 5.504.159
2013 47.410.396 12.263.681 5.876.012
2014 47.871.116 12.109.520 6.257.914
2015 48.324.983 11.972.401 6.646.909
2016 48.771.495 11.852.689 7.040.124
2017 49.210.144 11.750.144 7.434.899
2018 49.640.432 11.664.129 7.828.847
2019 50.061.882 11.593.744 8.219.877
2020 50.474.049 11.537.939 8.606.181
2021 50.876.535 11.495.581 8.986.220
2022 51.268.995 11.465.512 9.358.691
2023 51.651.144 11.446.585 9.722.511
2024 52.022.762 11.437.683 10.076.782
2025 52.383.694 11.437.744 10.420.772
2026 52.733.854 11.445.763 10.753.896
2027 53.073.216 11.460.803 11.075.691
2028 53.401.821 11.481.996 11.385.809
2029 53.719.760 11.508.540 11.683.997
2030 54.027.181 11.539.703 11.970.092
2031 54.324.276 11.574.818 12.244.004
2032 54.611.277 11.613.280 12.505.716
2033 54.888.452 11.654.542 12.755.270

Fuente: Elaboracion propia.
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Anexo B. Simulacion de la evolucion de los afiliados al Regimen Contributivo y Subsidiado
y suma de los dos 2010-2033

Tabla 26. Simulacion de la evolucion de los afiliados al Régimen Contributivo y Subsidiado
y suma de los dos 2010-2033

Afo Afiliados Afiliados Afiliados a
RC RS los dos regimenes
2010 18.845.692 23.654.963 42.500.655
2011 19.094.483 23.853.591 42.948.073
2012 19.322.161 24.066.346 43.388.507
2013 19.529.269 24.292.416 43.821.685
2014 19.714.032 24.533.007 44.247.039
2015 19.876.345 24.787.789 44.664.134
2016 20.017.069 25.055.543 45.072.612
2017 20.137.601 25.334.559 45.472.160
2018 20.239.609 25.622.893 45.862.502
2019 20.324.852 25.918.535 46.243.387
2020 20.395.081 26.219.515 46.614.595
2021 20.451.978 26.523.962 46.975.940
2022 20.497.127 26.830.142 47.327.270
2023 20.532.001 27.136.477 47.668.478
2024 20.557.958 27.441.546 47.999.504
2025 20.576.244 27.744.088 48.320.332
2026 20.588.005 28.042.993 48.630.998
2027 20.594.287 28.337.297 48.931.584
2028 20.596.048 28.626.169 49.222.216
2029 20.594.319 28.908.762 49.503.080
2030 20.589.979 29.184.412 49.774.391
2031 20.583.694 29.452.689 50.036.383
2032 20.576.071 29.713.251 50.289.322
2033 20.567.655 29.965.842 50.533.498

Fuente: Elaboracion propia.



310

Anexo C. Valores y proyecciones de la UPC del Régimen Contributivo y Subsidiado 2010-
2033

Tabla 27. Valores y proyecciones de la UPC del Régimen Contributivo y Subsidiado 2010-

2033
Afio UPC-C UPC-S
2010 485.013 281.836
2011 505.627 302.040
2012 547.639 433.667
2013 568.944 508.993
2014 593.978 531.389
2015 629.975 563.591
2016 689.508 616.849
2017 746.046 667.429
2018 710.984 611.464
2019 736.902 640.881
2020 762.820 670.298
2021 788.738 699.715
2022 814.656 729.132
2023 840.574 758.549
2024 866.492 787.966
2025 892.410 817.383
2026 918.328 846.800
2027 944.246 876.217
2028 970.164 905.634
2029 996.082 935.051
2030 1.022.000 964.468
2031 1.047.918 993.885
2032 1.073.836 1.023.302
2033 1.099.754 1.052.719

Fuente: El autor, con base en los datos de www.minsalud.gov.co hasta el 2017
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Anexo D. Percepcion de los actores sobre el poder politico de los otros actores

Tabla 28. Percepcion de los actores sobre el poder politico de los otros actores

Actor
Usuarios y [Asociacion de Instituciones industria Inst. Nal [Secretarias
. |Entrevistado EPS IPS Sindicatos |pacientes |profesionales Académicas Farmaceutica |Congreso |Ministerio [Superintendencia |de Salud |de Salud
1{Alex Duran 5 3.5 3 2 3 2 4.5 3.5 3 3 2 2
2|Armando Gonzales 4 3 2 2 3.5 2 4.5 5 4.5 3.5 2 2
3|Carlos Fajardo 4 4 2.5 2.5 5 3.5 4 4.5 3.5 3.5 2 3
4|Gonzalo Gonzales 4.5 4 2 2.5 2 3.5 4.5 5 3.5 3.5 2 3
5|Diego Gomez 4.5 3.5 3.5 2.5 3.5 3.5 4 5 4 3.5 2 3.5
6|Jorge Robledo 5 4 3 2.5 2 3.5 4 3.5 3.5 2.5 2 3
7|Julian Duran 5 4 2 3.5 2 3.5 4.5 4 3.5 3.5 2
8|Alexandra Matallana 4 3.5 3.5 2.5 3.5 3.5 5 3.5 4 3.5 2 3.5
9|Angela Tascon 4.5 3 3 3 3 2 5 3 3 3 2 3
10|Carlos Hernandez 4 3.5 2.5 2 3.5 3.5 5 3.5 3.5 3.5 2 2
11|Fabian Mendez 5 3.5 2 2 3 3.5 4 4 4 3.5 2 2.5
12|Fabio Osorio 4 3.5 1 1 3 2.5 4.5 4.5 4 3.5 1 2.5
13|Felipe Garcia 4 3.5 2.5 2.5 3 2.5 5 3.5 4 3.5 2 2.5
14|Hellen Mendoza 5 3 2 2 4 3 4 4 4.5 4 2 3
15|Janeth Cristina Vasquez 5 3.5 2.5 2.5 4.0 3 4 4 4.5 4 2 3.5
16/Maria Ines Delgado 4.5 3 2.5 1 2.5 2.5 5 3.5 3.5 3.5 2 2.5
17|Mario Hernandez 5 3.5 2.5 2.5 3.5 3.5 4 3.5 4 3.5 2 2.5
18|Martha Balbuena 5 3 2 2 2.5 2.5 4.5 3.5 3.5 3.5 2 2
19|Martha Lucia Ospina 4 4 3.5 3.5 3.5 3.5 5 3.5 3.5 3.5 2 3.5
20|Oscar Gutierrez 4.5 3.5 2.5 2.5 2 2 5 4.5 3.5 3.5 2.5 3
21{Jorge Ivan Ospina 5 3.5 1 1 4.5 1 4.5 3.5 3 3 2 2
22|Guastavo Morales 4.5 3.5 3 3 5 3.5 3 3 2 2
Promedio 4,6 3,5 2,2 1,8 3,1 2,1 4,4 4,1 3,5 3,2 2,0 2,5

Fuente: Elaborada por el autor con base en las entrevistas en profundidad




Anexo E. Percepcion de los actores sobre la importancia de los valores

Tabla 29. Percepcion de los actores sobre la importancia de los valores

No. Entrevistado Valores
libertad Igualdad Solidaridad Respeto Dialogo
1 Alex Duran 3 5 1 4 2
2 Armando Gonzales 4 5 2 3 1
3 Carlos Fajardo 3 4 2 5 1
4 Gonzalo Gonzales 4 5 1 3 2
5 Diego Gémez 2 5 3 4 1
6 Jorge Robledo 1 3 5 4 2
7 Julian Duran 3 2 5 4 1
8 Alexandra Matallana 2 5 3 4 1
9 Angela Tascon 2 3 5 4 1
10 Carlos Hernandez 3 4 5 2 1
11 Fabian Méndez 1 3 5 4 2
12 Fabio Osorio 2 5 1 4 3
13 Felipe Garcia 1 5 2 4 3
14 Hellen Mendoza 3 5 4 1 2
15 Janeth Cristina Vasquez 4 5 3 2 1
16 Maria Inés Delgado 4 2 3 5 1
17 Mario Hernandez 3 4 5 2 1
18 Martha Balbuena 5 2 3 4 1
19 Martha Lucia Ospina 1 4 5 3 2
20 Oscar Gutiérrez 4 5 1 3 2
21 Jorge Ivan Ospina 1 5 3 4 2
22 Gustavo Morales 1 5 4 2 3

Promedio

2,6

4,1

3,2

3.4

1,6

Fuente: Elaborada por el autor con base en las entrevistas en profundidad.
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Anexo F. Modelo de aseguramiento en salud

A continuacién, se describe la estructura medular del Modelo del Sistema General de
aseguramiento en salud.
Estructura Modular. El modelo consta de cuatro submodelos basicos: Poblacion, empleo

y aseguramiento.

Poblacion Empleo

to en salud

Aseguramiento

aseguramien

° s

Evolucion de las variables de

Linea temporal

Figura 33. Estructura modular
Fuente: Elaboracién propia.

Lenguaje de modelamiento. La construccién del modelo se apoya en el lenguaje
Forrester, de dinamica de sistemas, que utiliza una nomenclatura especifica para cada una de las
entidades de programacion incluidas en el modelo analitico. Tal como se puede apreciar en el

siguiente recuadro:

Lenguaje de modelamiento de Forrester

Las variables de flujo determinan las variaciones en los niveles del sistema. Corrientemente, se expresan, a través de leyes de evolucién,
o ecuaciones diferenciales (caso continuo), o en diferencias (caso discreto). El efecto combinado de estas variables, en un periodo de
tiempo, genera el cambio en el estado del sistema, en dicho periodo.

Las variables de Nivel acumulan resultados o acciones expresadas en las hipétesis de comportamiento del sistema. Este tipo de variables
se modifican, en respuesta a las variaciones del sistema. Sus valores se determinan para cada uno de los instantes evaluados en la trayectoria

dinamica.
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Es preciso anotar que estas variables definen el estado del sistema, lo cual es sumamente relevante, ya que, a partir de ciertas condiciones
iniciales de los niveles, los valores de los pardmetros, de las constantes y de las variables enddgenas predeterminadas, se puede simular el
comportamiento con un horizonte temporal definido.

Las variables de nivel suministran informacién de su estado, para determinar los valores que asumen las demas variables y reciben
unicamente el efecto de los flujos para modificar su estado.

Las yariables auxiliares sintetizan y muestran el efecto combinado de algunas variables sobre otras variables del sistema. Estos efectos
pueden ser lineales o no lineales. A menudo, se conciben como canales de informacién entre variables de nivel y de flujo.

El lenguaje de Forrester, en dinamica de sistemas, utiliza corrientemente la siguiente simbologia:

Nube: representa una fuente o pozo. Se interpreta como un nivel inagotable.

Q

Nivel: es la variable de estado; representa una acumulacién de flujos

Flujo: es la variacion de un nivel; representa un cambio en el estado del sistema

Canal de Material: es la transmisién de una magnitud fisica que se conserva

Canal de Informacion: es la transmisién de informacién que no se necesita conservar

Variable Auxiliar: cantidad con cierto significado para el modelador (que no siempre tiene un significado

fisico en el mundo real) y con un tiempo de respuesta instantaneo

Pardmetro: es un elemento del modelo independiente del sistema o una constante propia del sistema que no

varia durante una corrida de simulacién

Variable Exdgena: variable cuya evolucion es independiente de las del resto del sistema. Representa una

accion del medio sobre el sistema

O] ¢ |O|L 1O

Retardo: es un elemento que simula retrasos en la transmision de informacién o de material entre los

elementos del sistema.

* Submodelo de poblacion. Cuando se aborda un sistema complejo, como el sistema de
salud, no se puede obviar la dependencia de multiples factores; entre ellos, los relacionados
con las caracteristicas de la poblacidon. Vale la pena observar una serie de detalles sobre
este aspecto, las cuales estan directamente relacionadas con la evolucion futura del SGSSS.
Uno de los factores mas relevantes, a la hora de estudiar la demanda de servicios en salud,
es la demografia. Este topico es, especialmente, tratado en los Andlisis de la situacién en
Salud (ASIS), documentos emitidos por el Ministerio de Salud, de manera periddica, que

tienen como fin servir de insumo basico para la toma de decisiones en el sector salud. En
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este informen se reafirma la relevancia de hacer estimaciones del comportamiento
demografico de la poblacion objeto de estudio.
El Submodelo de Poblacion tiene como objetivo estimar la poblacion para los proximos
afios, y la discrimina, por grupo etario. El crecimiento poblacional se simulard,
contemplando elementos como: el nacimiento, la defuncién y la migracion de personas
en el territorio nacional; esto brinda la base para hacer diferentes anélisis, en los demas
subsistemas.
El entendimiento de este sistema se soporta en la observacion y seleccidon de variables
que afectan, de alguna manera, la cantidad de personas que se encuentran en el territorio
nacional. Las variables, que se contemplaron en el anélisis, se exponen en el esquema que

se muestra a continuacion, y se explicitan las relaciones planteadas para este submodelo.

4

o +
Macimentos Poblacién Iuertes

J’_

Figura 34. Diagrama causal del Submodelo de Poblacién
Fuente: Elaboracion propia.

En el esquema, se muestra la variable poblacion, que se ve afectada, principalmente, por
dos eventos: Natalidad y Mortalidad. Los nacimientos incrementan la poblacién en funcién de la
tasa de natalidad; y las muertes disminuyen la poblacién, en funcién de la tasa de mortalidad.
Vale la pena resaltar que la muerte se puede dar por trauma o por causas bioldgicas. De esta
manera, en este diagrama causal, se identifica un Bucle de Refuerzo en los nacimientos (a mas
nacimientos, mas poblacién; a mas poblacién més nacimientos); mientras que las muertes
generan un Bucle de Balance (a m4s muertes, menos poblacion; a mas poblacidén, mas muertes).

El simulador le ofrece la posibilidad, al usuario, de hacer manipulaciones sobre las

variables de interés, que estdn contenidas en el modelo. En la interfaz, el usuario podra hacer
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cambios en la tasa de natalidad general, y estimar su impacto en el tiempo. Tal como se puede

observar en el siguiente Grafico.
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Figura 35. Diagrama de submodelo de poblacion
Fuente: Elaboracion propia.

La variable de Mortalidad, también, la podrd manejar de manera exdgena, lo que le
permitira al usuario jugar con diferentes escenarios de transicién demogréafica poblacional. Una
vez tenga los datos iniciales programados, podra hacer las simulaciones que le mostraran las
estimaciones futuras de la poblacién. Y obtendra informacion relevante para otros submodelos.
Un ejemplo de los resultados de este submodelo, que pueden servir como dato de entrada a otro
submodelo, es la cantidad de personas en edad de trabajar, o la poblacidn total, o las personas
menores de 4 afios. Estos elementos son relevantes para tomar decisiones, basandose en las
herramientas matematicas. Los resultados se grafican en funcién del tiempo (eje x).

La proyeccion de los datos se ajustd con las proyecciones poblacionales que tiene
estimadas el DANE. Algunas de las bases, utilizadas para extraer los pardmetros de las
modelaciones, son:

* Poblacion por Edades simples y sexo para el afio 2010
* Tasa de natalidad
* Tasa de Mortalidad por Quinquenios para hombre y mujeres
*  Submodelo de Empleo. El empleo es un tema ampliamente estudiado, por su impacto en miiltiples

factores de la economia de un pais; entre ellos, la salud. En Colombia, la salud estd contemplada
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como un derecho fundamental y se ha venido trabajando fuertemente por la universalizacién de
este derecho. Pero serdn las condiciones laborales de cada persona las que determinen el régimen
de salud al que deben vincularse y los derechos que alli tienen. E1 SGSSS tiene contemplados dos
tipos de vinculacién: vinculacion por Régimen Subsidiado y vinculaciéon por Régimen
Contributivo. El régimen contributivo esta disefiado para que vincule, al sistema de salud, a todas
aquellas personas que cuentan con un empleo formal, sea dependiente o independiente, quienes,
por obligacion, deben afiliarse a este régimen. Por otro lado, las personas que no cuentan con las
mismas condiciones laborales o desarrollan empleos informales, se encuentran vinculados al

Régimen Subsidiado. De manera general, este submodelo se representa con el siguiente esquema.

Des.empleadcri

NS /

Poblacion Empleados

Pensionados
+
E Pﬂfmﬂl E ]:'['.lfﬂrmﬂl

Figura 36. Diagrama Causal del submodelo de Empleo
Fuente: Elaboracion propia.

En este submodulo, se estiman variables de interés, para determinar la cantidad de
personas econdmicamente activas, los desempleos y otras variables de interés, para otros
submodulos, que integran el sistema general analizado. Se puede observar que hay datos
exdgenos que provienen del submodulo poblacional, que son utilizados para realizar célculos: se
conserva la relacién y la causalidad entre variables.

Con base en estos anélisis, se da paso a la modelacion, en la que se usan datos de empleo
extraidos de fuentes con el Departamento Administrativo Nacional de Estadisticas (DANE), el
Banco de la Republica. Es el caso para la tasa de desempleo y la tasa de informalidad. Estas,

junto con las variables que llegan del Submodelo Poblacional, permiten hacer las estimaciones
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de empleo, desempleo, informalidad, poblacién econémicamente activa; entre otras variables. El

usuario podra hacer cambios en las variables, segun sus intereses.
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Figura 37. Diagrama de submodelo de empleo
Fuente: Elaboracion propia.

El submodelo le permitirad plantear hipdtesis sobre los escenarios futuros y visualizar el

impacto de una variable sobre el sistema completo. De esta manera, se construye una

herramienta que da soporte a la decision, a la vez que sirve de elemento prospectivo y facilita la

cuantificacion de los escenarios probables, para el SGSSS, en Colombia.

Submodelo de aseguramiento al Régimen Contributivo y subsidiado. En Colombia, la
vinculacién de los habitantes, al Sistema de Seguridad Social en Salud, se da a través del
aseguramiento en uno de los dos Regimenes: el Contributivo o subsidiado. Dependeré de
la capacidad de pago de las personas. Las personas, con capacidad de pago, estan obligadas
a afiliarse, con su nucleo familiar, al régimen Contributivo. Las que no tienen capacidad
de pago se afilian al Régimen Subsidiado. En la Gréafica 52, que se muestra a continuacion,
esquema del Submodelo de Afiliacién, se muestra la relacién entre las variables, tenidas

en cuenta para la modelacion de este aspecto del sistema.
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Figura 38. Diagrama Causal del Submodelo de Afiliacion
Fuente: Elaboracion propia.

El submédulo hace un céalculo de los afiliados al Régimen contributivo y al régimen
subsidiado. Estos seran valores importantes para determinar otros elementos del modelo, como
los ingresos por UPC, en el régimen contributivo.

El modelo estima la cantidad de afiliados al sistema de salud por régimen. Para llegar a
este valor, es necesario que se integren otras variables al calculo; por esto, se determina una serie
de variables que el usuario podra manipular para proyectar escenarios propuestos. Este es el caso
para variables de interés como: participacion de los informales en el Régimen Contributivo
(PHI), tasa de no afiliacion y beneficiario cotizante.

El usuario del simulador recibird las series de datos, como se muestran en el siguiente
grafico. Y pueden disponer de los datos, en diferentes formatos de .txt o .cvs, para transferir al

otro software y hacer los analisis requeridos.
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Figura 39. Diagrama del Submodelo de Afiliaciéon

Fuente: Elaboracién propia.

Asi, se muestra la interfaz de este submodelo, en el simulador. Ademaés de las variables y

estimaciones mostradas en el informe, el usuario podra explorar, en el simulador, otras

proyecciones que seran de ayuda en el andlisis y debate de diferentes temas de interés. De esta

manera, el usuario se encuentra frente a una herramienta matematica que le permitira

complementar una evaluacion de escenarios de futuro para el SGSSS, de Colombia, con aspectos

relevantes y de influencia directa sobre el comportamiento del sistema.
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Anexo G. Cuestionario para entrevista en profundidad

Mi nombre es Pedro Leon Cruz Aguilar, soy estudiante de Doctorado en Administracion
de la Universidad del Valle, estoy realizando esta entrevista para mi trabajo de grado doctoral,
que es Una Vision de Futuro del SGSSS, al afio 2033.

El proposito de esta entrevista es que usted me comente sus conceptos sobre el futuro del
SGSSS. La informacién que usted me entregue serd analizada, de forma agregada, con la de los
otros entrevistados. En ningin caso, sera personalizada o juzgada. Usted esta en toda la libertad
de contestar o de no contestar cualquiera de las preguntas formuladas. Le solicito permiso para

grabar la entrevista.

INFORMACION GENERAL:

Nombre: Edad:

Cargo: Ciudad:

Nivel educativo

VISION DE FUTURO
Objetivo: Realizar un mapeo de las variables consideradas en la visién de futuro del
SGSSS.
1. (Qué elementos y/o politicas del sistema de seguridad social en salud considera usted que
deben ser conservados?
e Cobertura
* Unidad de pago por capitacion
* (Capacidad instalada
* Sostenibilidad financiera
* Modelo de atencién en salud
* Sistema de gestion de calidad
2. (Qué elementos y/o politicas del SGSSS, deben ser cambiadas?
* Cobertura

* Unidad de pago por capitacion
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e (Capacidad instalada
¢ Sostenibilidad financiera
¢ Modelo de atencidn en salud

* Sistema de gestion de calidad

(Cudl piensa usted que serd el futuro del SGSSS, en los proximos 20 afios?
* Cobertura
* Unidad de pago por capitacion
* (Capacidad instalada
* Sostenibilidad financiera
* Modelo de atencién en salud

* Sistema de gestion de calidad

4. ;Cudl seria el sistema de salud futuro preferido, o deseado, por usted?

e Cobertura

e Unidad de pago por capitacién
e (Capacidad instalada

* Sostenibilidad financiera

* Modelo de atencién en salud

* Sistema de gestion de calidad

El gobierno, mediante el Decreto No. 2702 del 2014, les dio, a las EPS, 7 aiios para que

cumplieran las condiciones minimas de capital y de patrimonio:

5.

(Cree usted que estas entidades se capitalizardn en el 2021, haciendo que el SGSSS sea
sostenible financieramente, en el largo plazo? ;Como?
(Cudles considera usted que son los principales obstaculos para que el SGSSS no sea

sostenible financieramente en el largo plazo?
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VALORES

Objetivo: Establecer la practica de los valores en el SGSSS.

Se le entrega al entrevistado la ficha 6 y se le pregunta.

Para que el sistema de salud sea humano, debe practicar los cinco valores morales:
libertad, igualdad, solidaridad, respeto y didlogo.

7. (Cudl es la importancia que debe darsele, en el SGSSS, a los siguientes valores: libertad,
igualdad, solidaridad, respeto y didlogo? Dele el valor de cinco al que considere de mayor
importancia y de uno al que considere de menor impotancia

8. (Cuadles de estos valores se expresan en la practica, en el SGSSS, actualmente?

9. Desde su perspectiva, ;cudles son los motivos que impiden que, en el SGSSS, se
practiquen estos valores?

10. ;Cual de los actores del SGSSS, considera usted que tiene el mayor poder politico?

Califique con cinco al que usted considere que tiene el mayor poder politico y con 1
al que usted considere que tiene el menor poder politico.

11. ;Cual es el nivel de confianza entre los actores del SGSSS?

12. ;Cuales son las formas de contratacion mas comunes, entre las EPS y las IPS?

El Derecho a la Salud. Se definio, en el Articulo 2 de la Ley 1751 del 2015, como un
derecho fundamental auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo colectivo. Comprende el
acceso a los servicios de salud, de manera oportuna eficaz y con calidad para la preservacion, el
mejoramiento y la promocion de la salud.

Objetivo: Conocer como los actores ven las posibilidades del gobierno de garantizar el

derecho a la salud.

13. ;Coménteme sus conceptos sobre el derecho a la salud en el SGSSS?

14. ;Cudles son los principales obstaculos para que el Estado colombiano garantice el derecho
a la salud?

15. ;Considera que el gobierno estara en capacidad de garantizar el derecho a la salud a todos

los colombianos, en los proximos 20 afios?
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CAPACIDADES
Las causas de mortalidad. Son las enfermedades, por las cuales, fallece el mayor
numero de personas, por lo general, se presentan las diez principales causas.
Objetivo: Determinar las causas, por las cuales el SGSSS, no crea capacidades en los
usuarios.
16. ;Cuéles son las razones por las cuales las enfermedades cardio — cerebro -vascular y los
canceres estén entre las diez principales causas de mortalidad en Colombia?
El Articulo 1, de la Ley 1438 del 2011, consagré la atencion primaria en salud, como
estrategia del modelo de atencion.
17. {Considera usted que el Modelo de Atencién Integral en salud (MIAS) es la estrategia
adecuada de atencion primaria en salud, para Colombia?
18. {En cuanto tiempo considera usted que estara implementado el MIAS, en todo el pais?
Acceso a los servicios de salud. Es la capacidad que tiene una persona para conseguir
que se le presten los servicios de salud, cuando los necesita.
19. (Cudles son las principales barreras que impiden el acceso de la poblacion asegurada a los
servicios de salud?
* Barreras de oferta
o Disponibilidad: Recursos médicos, distancia al centro.
o Institucionales: tramite, atencion.
o Calidad del servicio.
* Barreras de demanda
o Falta de dinero
o Culturales
o Gravedad percibida de la enfermedad
20. ;Cudl cree que va a ser la evolucion de las barreras de acceso a los servicios de salud, en
los préximos 20 afios?
* Barreras de oferta
o Disponibilidad: Recursos médicos, distancia al centro.
o Institucionales: tramite, atencion.
o Calidad del servicio.

e Barreras de demanda
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o Falta de dinero.
o Culturales.
o Gravedad percibida de la enfermedad.
Es evidente la desigualdad entre regiones. Miremos dos indicadores: la mortalidad
materna y la mortalidad de los nifios menores de cinco afios.
21. ;Cree usted que el SGSSS, creard, en los proximos veinte afios, las condiciones necesarias
para disminuir o borrar estas desigualdades entre regiones?
22. (Cudl es su percepcion sobre el nivel de implementacion del sistema de gestion de calidad,
en el SGSSS, del pais?
23. {Cudl cree usted que sera la evolucién del Sistema de gestion de calidad, en el SGSSS,

durante los proximos veinte afios?
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Anexo H. Listado de asistencia a taller de vision de futuro
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Anexo I. Objetivos estratégicos
Mapa estratégico

Se formularin los objetivos estratégicos en las perspectivas de Impacto, usuario, procesos
y recursos.
Perspectiva de Impacto.

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Se considera que hay un 25% de la demanda en servicios de salud insatisfecha

Causas del problema
El envejecimiento de la poblacién que genera un incremento en la demanda de servicios de salud entre el

afio 2010ny 2014 aumento la demanda en un 91% (Santamaria, Navas, Gémez y Lopez, 2017)
La estrategia de atencion curativa

Las barreras denominadas institucionales

Consecuencias del problema
En el afio 2016, en Barranquilla, el nivel de satisfaccidon de los usuarios, con los servicios de salud recibidos

es del 74% y en Medellin, Cali y Bogota es del 56%, 51% y 40%; respectivamente.

Objetivo
Garantizar el derecho a la salud en el largo plazo

Definicion del objetivo
. Entendido como el derecho al acceso a los servicios de salud, con oportunidad, calidad y eficacia

Responsable
Ministerio de Salud y Proteccidn social

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Incremento de la mortalidad por enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT)

Causas del problema

En el periodo comprendido entre 1990 — 2013 las muertes para ambos sexos por la: Diabetes
mellitus pasaron de 11,14 por cada 100.000 habitantes a 17,49; enfermedades cardiovasculares
pasaron de 137,08 muertes por cada 100.000 habitantes a 150,43 y las neoplasias pasaron de 68,97
muertes por cada 100.000 habitantes a 91,84.

Consecuencias del problema

Las enfermedades cronicas no transmisibles se han convertido en la principal causa de mortalidad en el pais.

Objetivo
Reducir la mortalidad causada por las ECNT

Definicion del objetivo
Las enfermedades crénicas no transmisibles se han convertido en la principal causa de mortalidad en el pafs.

Responsable
Ministerio de Salud
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Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Incremento de los afios de vida ajustados por discapacidad

Causas del problema
Envejecimiento de la poblacién

Incremento de la tasa de mortalidad por ECNT

Consecuencias del problema
En el afio 2005 se observaba 279.6 AVISAS por cada 1.000 habitantes y en el afio 2010 289.5

Objetivo
Reducir los AVISAS

Definicion del objetivo
Reducir los afios de vida vividos con discapacidad y los perdidos por muerte prematura.

Responsable
Ministerio de Salud

Perspectiva de Acceso

Ficha de definicién de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Segun el Instituto Nacional de Salud, durante el periodo 1998-2011, el 53% de las muertes que sucedieron

eran evitables

Causas del problema
Envejecimiento de la poblacidn, el sedentarismo, la obesidad, el alcoholismo y los hdbitos de vida.

Consecuencias del problema
Un gran porcentaje de las muertes, en Colombia, son por causas evitables

Objetivo
Ofrecer servicios de Atencién primaria en salud ampliada

Definicion del objetivo
Ofrecer servicios de salud con la participacion activa de la comunidad

Responsable
Ministerio de Salud

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

En Abril del 2018 segtin la encuesta Gallup, el 76% de los colombianos consideraba que la
calidad y el cubrimiento de la salud estaba empeorando

Causas del problema

Incremento en la demanda de servicios de salud

Consecuencias del problema

Insatisfaccion de los usuarios

Objetivo
Acceder a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad

Definicion del objetivo
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Acceso efectivo a los servicios de salud

Responsable
Ministerio de Salud

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

La actualizacion del plan de beneficios se realiza cada dos afios.

Causas del problema
Est4 determinada por la normatividad.

Consecuencias del problema

Se incrementa el gasto en las prestaciones de salud de proteccidn individual, que hacen parte del
plan de beneficio.

Objetivo

Ofrecer un plan de beneficios actualizados tecnolégicamente

Definicion del objetivo

Crear procesos para la aprobacién, por parte de los institutos de las nuevas tecnologias e
incorporacidn al plan de beneficios de manera continua.

Responsable

Ministerio de Salud

Perspectiva de procesos

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

La estrategia de atencidn curativa no genera valor en la atencién en salud

Causas del problema
El incremento de la demanda de servicios

Consecuencias del problema
Competencia de suma cero y el elevado costo de la gestién del riesgo en salud.

Objetivo
Implementar un modelo de atencién primaria en salud con una aseguradora tnica y Equipos Bésicos de Salud

Definicion del objetivo
Implementar la estrategia de atencidn primaria en salud ampliada

Responsable
Ministerio de Salud

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Solo 32 prestadores de servicios de salud estan acreditado en calidad de los mis de 6.114 que en el 2016

rindieron cuenta a la Supersalud

Causas del problema
Falta de incentivos para la acreditacién en calidad

Consecuencias del problema
Bajo niimero de IPS acreditadas en Calidad

Objetivo
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Crear incentivos para que las organizaciones del sistema implementen el proceso de gestion de la calidad

Definicion del objetivo
Fomentar con incentivos a las organizaciones que realicen los procesos de gestién de la calidad.

Responsable
Ministerio de Salud

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

El plan de beneficios no cubre todas las nuevas tecnologias

Causas del problema
Valor de la UPC

Consecuencias del problema

No se pueden adoptar tecnologias que son de vital importancia para el tratamiento de las
neoplasias, como los marcadores por el bajo valor de la UPC.

Objetivo

Evaluar e incorporar, de manera continua, al plan de beneficios a las nuevas tecnologias evaluadas

Definicion del objetivo

Crear procesos para la evaluacion por parte de los institutos de las nuevas tecnologias e incorporacién al
plan de beneficios de manera continua.

Responsable

Ministerio de Salud

Perspectiva de recursos y cultura

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Falta de médicos especialistas, fundamentalmente, Médicos especialistas en Medicina Familiar

Causas del problema
Los pocos cupos que ofrecen las Universidades.

Consecuencias del problema
Baja capacidad resolutiva del primer nivel de salud.

Objetivo
Armonizar el Talento Humano con la Estrategia de Atencién Primaria en Salud.

Definicion del objetivo

Busca que la implementacion de la nueva estrategia de atencion tenga el personal necesario para
su implementacidn

Responsable

Ministerio de Salud

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Las historias clinicas de los usuarios no estan centralizadas en la nube.

Causas del problema
Las historias clinicas electrénicas estan en las diferentes IPS, que atienden a los pacientes.

Consecuencias del problema
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Fraccionamiento de la informacién

Objetivo
Instalar un sistema de salud digital en la nube

Definicion del objetivo

Centralizar las historias clinicas en la nube, con un cédigo de operabilidad que permita
intercambiar informacién entre los diferentes actores.

Responsable

Ministerio de Salud

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Se presentan eventos adversos en la atencion a los pacientes

Causas del problema
Errores del personal de salud

Consecuencias del problema
Riesgos asociados a la atencion en salud

Objetivo
Implementar una cultura de seguridad del paciente

Definicion del objetivo
Prevenir los eventos adversos que afecten la seguridad del paciente

Responsable
Ministerio de Salud

Perspectiva de sostenibilidad Financiera

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Las empresas promotoras de salud tienen un faltante de mas de 5 billones de pesos en el patrimonio

Causas del problema
El incremento de la demanda de servicios

Consecuencias del problema
Inviabilidad financiera del sistema de salud

Objetivo
Lograr la viabilidad financiera del sistema de salud en el largo plazo

Definicion del objetivo
Que los recursos financieros para pagar los gasto que demanda el sistema sean por lo menos iguales a los

ingresos

Responsable
Ministerio de Salud
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Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Pagos por actividades

Causas del problema
Sistema de salud curativo

Consecuencias del problema
Duplicacién de examenes y procedimientos

Objetivo
Implementar el pago por resultados

Definicion del objetivo
Pagar a las IPS por mantener sana la poblacién

Responsable
Ministerio de Salud

Ficha de definicion de objetivos estratégicos.
Problema Actual

Cada afio se produce u déficit en el gasto en salud de 1.5 billones de pesos

Causas del problema

Modelo de atencién en salud

Ingreso de nuevas tecnologias en salud
Consecuencias del problema

Perdida financiera

Objetivo
Incrementar el gasto publico y privado sin poner en riesgo el equilibrio financiero del estado ni de las

personas

Definicion del objetivo
Incrementa el gasto ptiblico y privado de forma que permita atender las necesidades del sistema sin poner en

riesgo el equilibrio fiscal ni las finanzas de las personas.

Responsable
Ministerio de Salud




Anexo J. Fichas de definicion de indicadores

Se formularon los indicadores a cada uno de los objetivos de las cuatro perspectivas
Perspectiva de Impacto

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

. Garantizar el derecho a la salud en el largo plazo

Indicador

% de personas que sienten que se les garantiza el derecho a la salud

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

# de personas que sienten que el Estado les garantiza el derecho a la salud/# total de personas encuestadas

Fuente de verificacion

Encuesta para evaluacion de las Empresas aseguradoras.

Frecuencia de verificacion

Anual

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

.Reducir los afios de vida vividos con discapacidad -AVISAS

Indicador

% de reduccién de los AVISAS

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

(# Afios vividos con discapacidad en afio j-x - # de afios vividos con discapacidad en el afio j)/ (# Afios

vividos con discapacidad en afio j-x.

Fuente de verificacion

Estudio sobre estimacion de carga de enfermedad en Colombia

Frecuencia de verificacion

Cada cinco afios

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

Reducir la mortalidad causada por las ECNT

Indicador

% de reduccion de la tasa de mortalidad por ECNT

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo
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(# de muertes por ECNT, en el afio anterior . # de muertes por ECNT, en el afio actual) / # de muertes por

ECNT en el afio anterior.

Fuente de verificacion
Estadisticas vitales de nacimiento y defuncién del DANE

Frecuencia de verificacion
Anual

Perspectiva de Acceso

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo
.Ofrecer servicios de Atencion primaria en salud ampliada

Indicador

% de personas vinculados a programas de APS ampliada
Responsable de la medicion
Ministerio de salud

Férmula de cilculo
# de personas vinculados a programas de APS ampliada / # total de personas aseguradas en salud

Fuente de verificacion
Registros individuales de prestacion de servicios de salud (RIPS)

Frecuencia de verificacion
Anual

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo
Acceder a los servicios de salud de manera oportuna, eficaz y con calidad
Indicador
% de demanda de servicios de salud satisfechas
Responsable de la medicion
Ministerio de salud

Férmula de célculo
# de personas que solicitan servicios y nos son atendidas /# total de personas que solicitan servicios

Fuente de verificacion
Encuesta nacional de hogares - DANE

Frecuencia de verificacion
Anual




Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

Ofrecer un plan de beneficios actualizado tecnolégicamente

Indicador

% de nuevas tecnologias evaluadas que se incorporan cada afio al plan de beneficio

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

# de nuevas tecnoldgicas que se ofrecen en el afio actual, en el plan de beneficios/ # total de tecnologias

evaluadas

Fuente de verificacion

Plan de beneficios

Frecuencia de verificacion

Anual

Perspectiva de procesos

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

Implementar un modelo de atencién primaria en salud con una Aseguradora Unica y Equipos
Bésicos de Salud.

Indicador

% de asegurados en salud cubiertos con equipos bésicos de salud

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

# de personas asegurados en salud cubiertos con equipos basicos de salud/# total de personas

asegurados en salud

Fuente de verificacion

SISPRO

Frecuencia de verificacion

Anual

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

.Crear incentivos para que las organizaciones del sistema implementen el proceso de gestién de la calidad.

Indicador

% de IPS acreditadas en salud

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

# de IPS acreditadas / # total de IPS Habilitadas

Fuente de verificacion
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Icontec y el Registro tnico de prestadores de servicios de salud.

Frecuencia de verificacion

Anual

Ficha de definicién de Indicadores.

Objetivo

.Evaluar e incorporar, de manera continua, al plan de beneficios las nuevas tecnologias evaluadas

Indicador

% de nuevas tecnologias evaluadas para incorporar al plan de beneficio en salud

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

# de nuevas tecnologias incorporadas al plan de beneficios / # de nuevas tecnologias evaluadas

Fuente de verificacion

Instituto de Evaluacién de Tecnologias en Salud y Plan de Beneficios

Frecuencia de verificacion

Anual

Perspectiva de recursos y cultura

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

.Armonizar el Talento humano con la Atencién Primaria en Salud ampliada

Indicador

% de empleados de salud capacitados en APS ampliada

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

# de personal de salud capacitado en APS ampliada /# total del personal de salud .

Fuente de verificacion

Ministerio de Salud — SISPRO

Frecuencia de verificacion

Anual

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

Implementar un sistema de salud digital en la nube.

Indicador

% de actividades de salud que realizan en la nube

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

sistema de salud

# de actividades de salud que realizan en la nube / # total de actividades que se realizan en el
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Fuente de verificacion

Ministerio de Salud — SISPRO

Frecuencia de verificacion

Anual

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

JImplementar una cultura de seguridad del paciente

Indicador

% de IPS con sistemas de seguridad del paciente implementados

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

# de IPS con sistemas de seguridad del paciente implementados/#de IPS habilitadas

Fuente de verificacion

Ministerio de Salud -SISPRO

Frecuencia de verificacion

Anual

Perspectiva de sostenibilidad

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

.Lograr la viabilidad financiera del sistema de salud en el largo plazo

Indicador

% de excedentes que tiene el Sistema de Seguridad Social en Salud

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

Excedentes del ejercicio anual/Ingresos anual del sistema de seguridad social en salud

Fuente de verificacion

Supersalud — Estado de resultados de las EPS e IPS

Frecuencia de verificacion

Anual

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

Establecer el pago por resultados

Indicador

% e contratos con pago por resultados

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

# de contratos con pago por resultados realizado por las IPS/ # total de contratos realizados por las IPS
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Fuente de verificacion

IPS

Frecuencia de verificacion

Anual

Ficha de definicion de Indicadores.

Objetivo

JIncrementar el gasto publico y privado en salud de manera adecuada.

Indicador

% de incremento en el gasto en salud

Responsable de la medicion

Ministerio de salud

Formula de calculo

(Gasto total en salud afioj-1 - Gasto total en salud afioj)/ Gasto total en salud afioj-1

Fuente de verificacion

Ministerio de Salud

Frecuencia de verificacion

Anual
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