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¢ QUE BENEFICIOS QUEREMOS ?

¢QUE BENEFICIOS NOS PODEMOS DAR?
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EJERCICIO PARTICIPATIVO

*Valor compartido
 Analisis sistémico
eBastante acuerdo
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METODOLOGIA
*Mesas de trabajo:

7
*Sostenibilidad financiera b
*Modelo de atencion
*Recurso humano en salud R
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SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

Es sostenible el sistema de
salud colombiano?
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Y en Salud




SGSSS: Dificultades

E/ Sistema esta enfocado mas a la enfermedad que a la salnd
Alta carga de la enfermedad - P
Inequidades en salud, regionales y poblacionales - D
Fragmentacion, desintegracion en la atencion - L J

Poca resolutividad en los niveles primarios - D

Falla de Mercado [ Incentivos negativos entre los agentes — ------rmmmmmmmemamac P

Falla regulatoria - L

Desafios de sostenibilidad financiera <o

Desconfianza y deshonestidad entre los agentes - <P



SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

*Factores demograficos

*Factores de utilizacion de servicios
*Factores tecnologicos

*Legitimidad
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SOSTENIBILIDAD FINANCIERA

*Alta presion del gasto

*Fuentes de ingreso apropiadas?
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Frecuencias de uso de las actividades
segun el ambito de prestacion, 2010-2014
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2010 2011 2012 2013 2014
e A O OUlGTOrO 8.1 8.6 8.6 8.7 7.8
sl HOs pitalario 1.1 1.5 1.2 2.2 2.2
En urgencia 1.4 1.0 0,9 1.0 0.8
—p— D omiciliario 0.1 0.1 0.1 O, 1 0.1

Fuente: Calculos Acemi a partir de bodega de datos Sispro, cubo gestion a la demanda, Ministerio de

Salud v Proteccidon Social. Consulta realizada entre enero y marzo de 2017

Cifras e
Indicadores
del Sistema
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Cuadro 1. Colombia: Gasto publico segun finalidad, 2010-2014
(crecimiento real anual y participacion promedio)

Gasto en  Participacion
Finalidad de Gasto del Gobierno 2010 2011 2012 2013 2014Pr Billones de Promedio
Pesos 2014 2009-2014
Proteccion social 5.8% -?{]% -2,3'% 7.2% E 7.9% 659 27.2%
Salud %7% ?,u % P12 7% 4,7% 36,9 14,9%
Educacion W 7.9% W9.3% W oo W2% B 7.4% 34,5 14,7%
Asuntos econdmicos 7.6% 37.8% 1,2 9,3% o.5% 28,9 10,9%
Servicios de la deuda 5.5%  JB.8% B -12% J4.6% 1 4.7% 18.4 8.8%
Orden publico y seguridad 4.8% f8.3% Mi2o% Ws% Mi0.6% 16,5 6.5%
Administracion piiblica general .4,0% .1),2% -2}9% . 5% .2,9% 15,8 6.1%
Defensa | -1,20%| ] 2.6% Bisc 1o | -0,9% 12,1 5.5%
Actividades recreativas, cultura y deporte . 7.5% .3% l 6.4% .% -,?% 5,7 2.1%
Vivienda y espacio publico i 3.3% B B -7.0%  02% iz 9% 4,2 1.8%
Proteccién del medio ambiente o7 Bkl 2650 oo B 6.5% 3.4 1.6%
Total 7,.4% 14,2% 9,29% 9,6% 7.7% 242 4 100%
Fuente: Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Cuentas Nacionales. 2015.
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GASTO DEL SISTEMA

Cambios demograficos
Enfermedades cronicas
Beneficios ilimitados

*Desequilibrio entre contribucion y s_ub5|d|o
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Afiliaciones a Salud

5500, IOHOMY, OO
35, DD, OOy
L3k, MM, DM
35, OuInDy, OOMDr 23,179,801 22,171,463 22,144,275
+0.000. 000 22605295 22,669,543 288669
25, TN, DWW ; .
P ] SUBSIDIADD
20,000, 000 — P
15,000, 000 m EXCEPCICM
L0y, OO, OHDMD 19,957,739 20,150,265 20,760,123 21.453.376 22,199,204 21,848,727 COMTRIBUTIVG
5, DO, (DWONY
il ] —
| Dicie mbre | Dricie mibre | Dicie mbre | Dicie mib re | Dicie mbre | Junio
| 2012 | 2013 | 2014 | 2015 | 2016 | 2017
Fecha Corte ~1 MesAnnoEspannol =
Total Afiliados Etiquetas de columnalEgd
e 2012 = 2013 = 2014 = 2015
Etiquetas de filafg Diciembre Diciembre Diciembre Diciembre Diciembre
SUBSIDIADC 22,605,295 22,669,543 22,882,669 22,179,801 22,171,463 22,144,275
COMNTRIBUTING 19,957,739 20,150,266 20,760,123 21,453,376 22,199,204 21,848,722
EXCEPCIOM 389,799 387,664 1,849,615 2,038,543 2,027,578 2,036,420

Total general 42,952,833 43,207,473 45,492,407 46,671,720 46,398,245 46,029,417

¢ AsiVamos
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Fuente: SISPRO 2017




GASTO DEL SISTEMA

* Otros actores: Cuidadores

* Gasto de otros sectores

e Determinantes sociales _

*Ingreso de nuevas tecnologias
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@. GRUPO DEL BANCO MUNDIAL

English | Espafiol | Fra

DOING BUSINESS

MIDIENDO REGU

L CLASIFICACION DE LAS ECONOMIAS

Facilidad para hacer negocios en

A HACER NEG

REPORTES METODOLOGIA REFORMAS SOBRE NEGOCIOS ACERCA DE NOSOTROS PREMNSA

Colom bia Seleccione una economia . Seleccione un tema -~ Seleccione una ciudad ~~
Region América Latina y el Caribe
190 1
Categoria de ingreso Ingresc alto medio
DB 2017 Clasificacion
Poblacion 48.228.704
INB per capita (USS$) 7.130 m
K3 Perfil de paises B b 1 100
(en inglés) Ciudad cubierta Bogota DB 2017 DAF (puntos porcentuales)
(KB. )
— L
™= o
Temas DB 2017 DE 2016 Cambio DE 2017 DAF DE 2016 DAF Cambio en DAF
Clasificacion Clasificacién (i) {(puntos (puntos (Puntos
porcentuales) porcentuales) porcentuales)
@ @ @
Global 53 51 + =z F0.92 F0.45 4+ 0.47
spertura de un Negocio » &1 aon +* 19 89.57 86.13 + 344
anejo de permisos de construccian 34 35 + 1 76.54 75.00 4+ 0.55
Obtencién de Electricidad 74 =] ¥+ s 73.73 74.06 * 0.33
Registro de opiedades 53 53 - 73.29 T3.27 + 0.02
Cbtencion de crédito 2 2 - 95.00 95.00 -
Proteccién de los inversionistas
N 132 10 + 3 72.3232 73.33 -
I O arlos
Pago de impuestos 139 133 *+ = 58.91 55.36 * 0.45
Comercio transfronterizo 121 118 + = 82.83 82.83 - Asi Va mos
I:_u mplimiento de contratos 174 177 * = 3420 32.43 + 1.35' s l I ®
Resolucién de la insolvencia 33 21 + 2 71.74 72.06 * 0.32 e I . a u



FUENTES DE FINANCIAMIENTO

*Impuestos generales

Parafiscales

*Planes complementarios

*Gasto de bolsillo 4\ & Asivamos
¢ en Salud’




Gasto de bolsillo en salud, 2013 (%0 gasto total)
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Grifica. Fuentes de financiacion de la salud en paises miembros de la OCDE

Gasto Total en Salud (3% del PIB)

Esperanza de vida al nacer

Noruega 0.6 314
Reino Unido 9.1 80,3
Japén 10,2 83,3
Francia 116 819
Alemania 11,2 81
6,8 73,8
Finlandia 9,3 B0,8
China* 5.6 753
Espaiia a8 B2.4
Canad 10,9 81,4
Lituania® 6,2 741
Suiza 11,4 82,7
México 6,2 76,5
Brasil* 9,7 74,1
Chile 7,7 81,1
EE.LUU 17,1 788
0% 10% 20% 30% 0% 50% 60% 70% 80% 90% 100% Promedio OCDE b
12,6 80,6
B Gastos Fondos de Seguridad Social B Gastos Fondos Fiscales Gastos Seguros Privados Gastos de Bolsillo
Fuente: Global Health Expenditure Database (WHO). The Word Bank (WB). * Paises proximos a ingresar a la OCDE.
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FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Es necesario garantizar la sostenibilidad del
sistema, por ejemplo, por una sustitucion de
fuentes. La evidencia internacional sugiere
que Colombia tiene que aumentar el gasto de
nivel agregado, la composicion actual es de
75% publico y 25% privado.

\ « AsiVamos
' en Salud



Alternativas de financiamiento
Sustitucion de fuentes

El margen de incremento debera tener
una composicion donde el aporte publico
pese menos y el privado un poco mas,
dando paso a su vez al seguro privado y a
una revision de copagos.

¢ AsiVamos
Y en Salud




FUENTES DE FINANCIAMIENTO

*Impuestos generales
*Parafiscales

*Planes complementarios
*Gasto de bolsillo

FUENTES ESTABLES, AUTONOMAS Y SOSTENIBLES




FUENTES DE FINANCIAMIENTO

Contribucion de todos los regimenes

“Todos ponemos”

{9 (o AsiVamos
7N en salud’




FUENTES DE FINANCIAMIENTO

*Trasladar gasto que corresponde a otros
sectores:

*Transporte
*Educacion
*Redes de apoyo

*Otros £\ ¢ AsiVamos
7 W en Salud




FUENTES DE FINANCIAMIENTO

*Crear incentivos para el autocuidado.

Incentivar los servicios de alta calidad.

*Establecer incentivos para la excelencia
operativa de EPS, IPS y entes territoriales.

£\ (& Asivamos
Y en Salud




LEGITIMIDAD

 Legitimar al ente rector y de control
*Legitimar a todos los actores

e Validar mecanismos de exclusion de beneficios e
ingreso de nuevas tecnologias.

*Veeduria ciudadana [Zi(esreye e Ji\l F\yé Asi Yamos

en Salud



LEGITIMIDAD

* Honrar los compromisos entre actores.
* Resolver el tema de la cartera del sector.

* Rendicion de cuentas.

TRANSPARENCIA'Y EFICIENCIA A\y® 2si Yomos

en Salud




Usted tiene una rara condicion llamada "buena salud"™
Francamente no estamos seguros de como trataria

\ « AsiVamos
W enSalud

Vivir de la salud y no de la enfermedad




FUTURO - PRESENTE

\“\‘\\m

CONTROLA R

VIVIENDAS
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*Modelo integral de atencion en salud.

*Redes integrales de atencion.

\ « AsiVamos
W en Salud



Modelo de
atencion integral

en salud- MIAS

TODOS PORUN
NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION

De prestacion  Médico - Paciente

Gestion ferritorial
y aseguradora

o)

Reduccién carga
enfermedad




Entidad
Territorial

Politica de Atencion
Integral en salud

Gestién Integral del Riesgo en salud

s
o

. e\
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PAZ EQUIDAD EDUCACI




Componentes del MIAS

ORORORORG

Caracterizacion poblacional de
acuerdo con PDSP 2012-2021

Regulacidén de Rutas Integrales de
Atencion en Salud - RIAS

Implementaciéon de la Gestidn
Integral del Riesgo en salud (GIRS)

Delimitacion territorial del MIAS

Redes integrales de prestadores de
servicios de salud

OIONOROIO

Redefinicion del rol del
asegurador

Redefinicion del sistema de
incentivos

Requerimientos y procesos del
sistema de informacion

Fortalecimiento del Recurso humano
en Salud (RHS)

Fortalecimiento de la
Investigacion, innovacion y
apropiacion de conocimiento

/ oy TODOS PORUN
MINSALUD \ NUEVO PAIS
PAZ EQUIDAD EDUCACION



5. RED Integral Prestador primario

ae N
Prestador ?035; \\ Unidad basicas de organizacid
— sa\V . social - entornos
Sso . 1 \ Médicos y agentes tradicional
=== S aneamiento basico
- e“" s \ _ \
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I I Prestad Psicolodt .| Nutricionista | enfermeri ud ! Promotor -
I ;M Prfas - 1O - | Trabajador social : I gestor comunitario
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PAZ EQUIDAD EDUCACION



DEFINIR LOS OBJETIVOS
DEL SISTEMA DE SALUD

Priorizacion de objetivos




MIAS

*Modelos regionales.
*Geo referenciacion de la poblacion.

*Redes integrales de atencion.

¢ AsiVamos
Y en Salud




Las Redes Integradas de Servicios de Salud pueden aefinirse como “unared
(e organizaciones que presta, 0 hace los arreglos para prestar, servicios de
salid equitativos e integrales a una poblacion definida, y que esta dispuesta
a rendlr cuentas por sus resultados clinicos y economicos y por el estado de

salid de la poblacion a la que sirve”

£ % (o AsiVamos




Atributos esenciales de las RISS

Modelo asistencial

Existencia de mecanismos de coordinacidn asistencial a lo largo de todo el continuo de
los servicios de salud '

Atencidon de salud centrada en la persona, la familia y la comunidad, teniendo en cuenta
las particularidades culturales y de género, y los niveles de diversidad de la poblacién

. AsiVamos
¥€ ensalud

ot 0 s 28
e la Salu

| “;.‘ 1A fegions R

# ¥  Organizacién Mul



VI
N
C o
T ¢
C ¥
el
U L
O ¢
0 W
U

Accion intersectorial y abordaje de os determinantes de a salud y a equidad en salud
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2007

2008

2009

2010

2011

2012

ANOS

2013

2014

2015

2016

IMPACTO ESTANCIAS EVITABLES, TOTALES; ROOSEVELT wvs.
COMPENSAR; ENERO DE 2007 A DICIEMBRE DE 2016, POR ANOS.

INSTITUTO ROOSEVELT. BOGOTA D.C.

-3.5494,6
- 693 .46

-2 068,73
-6.370,17
-6.201,07
-6.478,1
-5.086,92

- 1.446,33

-3 173,35
-1.386,17

~-3.763,86

-~ FOL, 7B

163.6
-85,43

-3.627,02
- 2.009,9

IIMPACTO ESTANCIAS EVITABLES

B IMPACTO ESTANCIAS EVITABLES TOTALES ROOSEVELT
B IMPACTO ESTANCIAS EVITABLES TOTALES COMPENSAR

Fuente: GRD — ALCOR; Proceso Gestion de la Informacion. — Enero 2017

(¢ AsiVamos
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PROMEDIO ESTANCIA TOTAL; ROOSEVELT Y COMPENSAR, 2012 A 2017,
POR SEMESTRES. INSTITUTO ROOSEVELT. BOGOTA D.C.

7,91 8

7,39 7,36
6.94 7,06 i
6,67
6,28 6,22 6,22
5,84 Sa0 5,79 Sae o
5,53
5,33 16
4,79 4,96 L
o 4,63
(]
=
T 4
7
w
o
o i
(W)
=
o
&
2
0
2012;S1 2012;S2 2013;S1 2013;S2 2014;S1 2014:;S2 2015;51 2015;52 2016;S1 2016;52 2017;S1
PERIODO EN SEMESTRES Y ANOS
===PROMEDIO ESTANCIA TOTAL ROOSEVELT B PROMEDIO ESTANCIA TOTAL COMPENSAR

— Asi Vamos@
- en Salud

Fuente: GRD — ALCOR; Proceso Gestion de la Informacién. — Agosto de 2017



COSTO PROMEDIO POR EGRESO ENFERMEDADES ¥ TRASTORNOS DEL
AAPARATO RESPIRATORIO, ROOSEWELT ¥“ COMPENSAR; 2012 A 201 7.

SS.O3ITFT.B29

2012;S 1

S$3.482. 206

ST 929.581

2012:;52

SL.93IS5.530

S 800.512

2013:;S 1L

S22 929067

S[. O3 ILT

201352

S2.6422. 1498

S2.FTE2.79%

2014:;S 1 $1L.SBO.472
Sz 28 .60S

201452

S2L.STE.9OLS

PERIODO EN ANOS Y SEMESTRES,

S3I.SSL.207F

2015;S 1A

. 390.7TEE

|

S43.391L. 1943

2015:;S52 SI.FISO3IL

SFI.1LO9B.634

201651

S2. 437 . 208

S2.FOo2. 148

2016:S2 s2.26e2.132

S2.704%3.820

Z201L7:SAL $S2. 241 480

COSTO PROMEDIO

M COSsSTO PROMEDIO ROOSEWELT B COSTO PROMEDIO COMPENSAR

Asi Vamos@
en Salud

Fuente: GRD — ALCOR; Proceso Gestion de la Informacién. — Agosto de 2017



Figura 3. Representacion grafica de los atributos esenciales de las RISS.
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recursos humanos, fisicos y tecnoldgicos, etc.



Resultados Caracterizacion de
Riesgos

POBLACION %
RIO CARACTERIZADA

INIRIDA- CABECERA MUNICIRPAL 21128 67%
GUAVIARE 3829 12%

(o) = 7
Ic;ﬁluﬁuAA iéii 2;3 75 % de la poblacion del
ATABAPO 1128 4% departamento
CANOS 700 2%
ISANA Y CUYARI 281 1%
CONSOLIDADO 31510 100%

POBLACION RIESGO RIESGO RIESGO CANCER
GRUPO ETNICO RIESGO EPOC CARDIO
CARACTERIZADA OBSTETRICO |CUELLO UTERINO
VASCULAR

CURRIPACO 6459 2% 3% 1% 21%
COLONOS 5837 5% 7% 1% 20%
PIAPOCO 5575 1% 1% 1% 20%
PUINAVE 5237 3% 3% 1% 23%
OTROS GRUPOS ETNICOS 4616 3% 3% 1% 16%
SIKUANI 3786 1% 2% 2% 20%
CONSOLIDADO 31510 3% 3% 1% 20%

Fuente: EPSoosalud; IPS Salud Familiar, corte mayo 2 de 2017 c:



Resultados Caracterizacion de
Riesgos

- El 6% de los mayores de 21 anos presentan riesgo
cardiovascular, y de estos el 21% se encuentran en
Riesgo Alto.

- El 122 de los mavyores de 40 afios presentan Riesgo
Cardiovascular yv de estos el 1996 se encuentra en Riesgo

Riesgo Cardiovascular Alto.

- El 2% de los mavyvores de 21, v el 3% de los mayores de
40 anos, presentan riesgo de Hipertension (por
Tamizaje).

= El 3% de los mayores 21 afos, v el 5% de los mayores
de 40 anos, muestran riesgo de Diabetes (por Tamizaje).

- El 4126 de las mujeres son Riesgo Obstétrico Alto.
- De 12 a 18 afnos se encuentra el 25% de las gestantes.

Riesgo Obstétrico

= El21%% de los mayores de 55 afios presentan riesgo Alto
de EPOC

Riesgo de EPOC

Riesgo Cancer de Cuello Uterino = EIB63% de las mujeres entre 18 y 35 afios presentan
Riesgo de Cancer de Cuello Uterino

Riesgo de Desnutricidon

= En Riesgo el 21%% de los menores de S anos.

Fuente: EPSoosalud; IPS Salud Familiar, corte mayo 2 de 2017



3. Implementacion de la GIR en salud

Gestién Colectiva Gestién Individual
Riesgo Territorio de Riesgo
e (Riesgo primario)
i PS
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Apostar a que
si se puede

\ a Asi Vamos@
en Salud

Ao



ROL DEL ASEGURADOR

Habilitacion financiera.

*Habilitacion técnica.
*Logistica
*Salud individual y colectiva

*Gestion integral del riesgo.

\ « AsiVamos
" W enSalud

Concentracion y geo referenciacion




TALENTO HUMANO EN SALUD

*Revision curricular.
*Formacion integral por competencias.
*Escuelas y programas acreditados.

Formacion para el “MIAS”

4N ¢ AsiVamos
Y en Salud




O. Fortalecimiento del recurso humano en salud RHS.

Formacion del Talento Humano en Fortalecimiento del THS para la
Salud: Resultados a corto, planeacion y gestidn territorial en
mediano y largo plazo salud

AT\

Armonizacion del Talento Humano Gestidn, planificacion y
en Salud con el esquema de condiciones laborales del Talento
cuidado integral de la salud y de Humano en Salud

provisidn de servicios

= J ; TODOS PORUN
MINSALUD Q NUEVO PAIS

PAZ EQUIDAD EDUCACION



DOCUMENTO DE RECOMENDACIONES
PARA LA TRANSFORMACION
DE LA EDUCACION MEDICA EN COLOMBIA

MINSALUD

MINISTRO DE SALUD Y PROTECCION SOCIAL
Alejandro Gaviria Uribe

VICEMINISTROS DE SALUD PUBLICA Y PRESTACION DE SERVICIOS
Luis Fernando Correa Serna
Fernando Ruiz Gémez

EnToRNO

REFORMAS
INSTITUCIONALES

REecuRsos

EDUCACIONALES REFORMAS
CURRICULARES

EstaTEGias METas v

EDUCATIVAS OBJETIVOS




TALENTO HUMANO EN SALUD

7.Que la educacion médica tenga al menos tres
trayectorias de formacion: a) en clinica,
altamente resolutiva en escenarios de
diferente complejidad. b) en salud publicay
comunitaria, con énfasis en atencidon primaria
renovada. c¢) en investigacion cientifica ...

(¢ AsiVamos

" en Salud

Comision para la Transformacion de la Educacion Médica en Colombia




Grafico 2. Propuesta de curriculo médico de pregrado
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Grafico 3. Propuesta de curriculo minimo genérico nacional para especializaciones médico-quirurgicas
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TALENTO HUMANO EN SALUD

*Post grados acordes con los cambios socio
demograficos.

*Sistema nacional de residencias meéedicas.

*Equipo de salud, mas alla del médico.

f% &« AsiVamos
7N en salud’

Servicio social



ENSENAMOS LO QUE SABEMOS,
CONTAGIAMOS LO QUE SOMOS

£\ ¢ AsiVamos
- W enSalud



TALENTO HUMANO EN SALUD

* Mercado laboral con incentivos:
* Regiones
* Atencion primaria

* Modelos de contratacidon del personal sostenibles:
* Calidad
* Proyeccion de vida del profesional

\¢ Asi Vamos
" W en Salud

Seguridad y salud en el trabajo




¢ YENTONCES ?
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No olvidemos nunca
esta verdad
fundamental: el estado
no tiene mas dinero gue
el dinero que las
personas ganan por si
mismasy parasi
mismas. Si el Estado
quiere gastar mas
dinero, sdlo puede
hacerlo endeudando tus
ahorros o aumentando
tus impuestos. No es
correcto pensarque
alguien lo pagara. Ese
“alguien” eres “tu". No
hay “dinero piablico",
solo hay “dinerode los
contribuyentes"”

Asi Vamos
en Salud



Asi Vamos
en Salud.

Calle 78 No. 9-57, Oficina 303 / Bogota, Colombia
(+571) 2119518

coordinacion@asivamosensa lud.org
comunicaciones@asivamosensa lud.org

www.asivamosensalud.org

jzapata@ioir.org.co



