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Resumen

El sistema de salud colombiano ha experimentado transformaciones importantes
en las ultimas décadas. En la medida en que en algunos casos los avances logrados
en materia de cobertura y en los indicadores del estado de salud de la poblacién
muestran diferencias entre las regiones del pais, el Centro de Estudios Econémicos
Regionales (CEER) desarroll6 una agenda de investigacién en esta area. Este
documento tiene dos propositos: (i) sintetizar los principales resultados que en esta
materia arrojan los estudios del CEER; y (ii) presentar las recomendaciones de
politica que surgen del andlisis de la problemaética regional del sector salud. El
trabajo concluye que atn existen algunas disparidades regionales en el estado de
salud, la oferta de servicios y el acceso a los mismos. Un mayor esfuerzo para
reducir esas diferencias deberia ser una prioridad de la politica de salud ptblica en
Colombia.

Palabras clave: Salud publica, regiones, Colombia.

Clasificacion JEL: 113, 118, H75, R28.

Abstract

The Colombian health system has undergone major transformations in recent
decades. Since there is evidence that shows the progress made in terms of coverage
and indicators of the health status of the population varies among regions, the
Center for Regional Economic Studies (CEER) developed a research agenda in this
topic. This document has two purposes: (i) to synthesize the main results of the
CEER’s work; and (ii) to provide some policy recommendations arising from this
analysis. The paper concludes that there are still some regional disparities in health
status, the supply of services and access to them. An additional effort to reduce
those differences should be a priority of public health policy in Colombia.

Keywords: Health care, regions, Colombia.

JEL classification: 113, 118, H75, R28.



1. Introduccidon

El sector salud colombiano experimenté importantes transformaciones en las
tltimas décadas. El sistema pas6 de uno que financiaba basicamente la oferta
publica en salud a uno dirigido principalmente a subsidios a la demanda, por
medio de los regimenes contributivo y subsidiado. El pais logré importantes
avances en cobertura que permitié moverse del 56,9% al 90,8% entre 1997 y 2012
(Ayala, 2014), en gran parte gracias al mayor gasto publico sectorial. En la
actualidad Colombia invierte cerca de siete puntos porcentuales del PIB en salud,
donde el 75% lo realiza el sector publico. Eso ubica a Colombia como uno de los
paises latinoamericanos con mayor gasto publico sectorial y donde las familias

invierten una menor proporcion de recursos en salud.

Estos beneficios han estado acompafiados de numerosas limitaciones y en los
ultimos afios el pais ha vivido un amplio debate sobre la politica de salud. Existe
una discusion sobre diversos factores que afectan al sector: la manera en la que esta
organizada la provision de los servicios, la calidad y acceso a los mismos, la
ineficiencia en el manejo de los recursos o la escasez de estos, el disefio de los
planes de atencién en los regimenes vigentes, la crisis financiera de los hospitales

publicos y los resultados en materia de prevenciéon y promocién de la salud.

Después de las reformas realizadas al sistema en 1993, la produccién académica en
temas relacionados con el sector de la salud aumentoé. Tal vez el primer libro que
realizé una introduccién a la economia de la salud en Colombia como area de
investigacion es el de Restrepo et al. (2008). Ademas de presentar los conceptos
microeconémicos basicos aplicados al sector, los autores analizan los resultados de
las publicaciones previas e identificaron los temas que merecian posteriores
estudios. Entre ellos se mencionaron el andlisis del estado de salud que vincule

varias disciplinas ademds de la Economia, las ganancias en acceso a partir del



seguro de salud, los costos reales de los servicios hospitalarios, las relaciones entre
las Empresas Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de Salud

(IPS), y los factores que determinan su incursién en el mercado.

Posteriormente, la Federacion Nacional de Departamentos y Fedesarrollo (2009)
abordaron temas como el financiamiento y las competencias en el nivel
departamental, la definiciéon y actualizaciéon de los planes de beneficios, las
problemaéticas del talento humano en salud y la eficiencia. Su diagnéstico hace
énfasis en las dificultades que enfrentan las secretarias departamentales para
atender la demanda por servicios con los prestadores que administran. También
destacaron la creciente participacion en el gasto que requiri6 la atencion de los
vinculados y el pago de los eventos no incluidos en el Plan Obligatorio de Salud

(POS).

Bernal y Gutiérrez (2012) compilaron investigaciones sobre el estado de salud, la
organizacion institucional, la financiaciéon y los actores del sistema, los
medicamentos, los dispositivos médicos, la logistica hospitalaria, las tutelas y los
sistemas de informaciéon. Con una vision multidisciplinaria del sistema realizaron
recomendaciones que van desde crear un red de observatorios en salud publica,
hasta la transferencia directa de recursos por parte de la Naciéon a aquellos
hospitales que no cuenten con una poblaciéon objetivo lo suficientemente grande

como para cubrir sus costos fijos.

Estudios sobre aspectos financieros del sistema de salud, como el realizado por
Barén (2007), han identificado los siguientes retos: el aumento de la demanda por
servicios no POS, el lento crecimiento de los afiliados al régimen contributivo con
respecto a los del régimen subsidiado, el elevado precio de los medicamentos, el
acelerado crecimiento de los gastos en el régimen especial y los incentivos que

podria generar la igualaciéon del POS. Otros trabajos se han enfocado en los



cambios en las competencias de los entes territoriales y en la asignacién de los
recursos en el marco de la descentralizacion. En estos se destaca que a pesar de los
aumentos de la cobertura, hace falta mejorar la calidad de los servicios y de la
informacién reportada por las EPS e IPS (Arroyave, 2009; Melo y Ramos, 2010;
Pinto y Mufoz, 2010; Salazar, 2011; Guzman, 2012; Nufez et al., 2012; Guerrero et
al., 2014; Bonet et al., 2014).

Otro tema recurrente es la eficiencia de los hospitales publicos, que ha sido medida
con diversas metodologias: el andlisis envolvente de datos, las relaciones de
equivalencia y las fronteras estocasticas. Los resultados coinciden en que la
eficiencia aumenta con el nivel de complejidad de los servicios. Los hospitales de
baja complejidad, que son la mayoria en Colombia, son los més ineficientes (Mora
y Morales, 1997; Pinzén, 2003; Pefialoza, 2003; Sarmiento et al., 2005; Toro y Mutis,
2006, y Montoya, 2013).

Por otro lado, el acceso a los servicios de salud ha sido objeto de numerosas
investigaciones, que han empleado distintas medidas para definirlo: la distancia al
prestador més cercano, el tiempo de viaje, y la cobertura del sistema de salud
(Christie y Fone, 2002; Pérez, 2013). Se han identificado cuales son las
caracteristicas socioeconémicas de los individuos que estan relacionadas con una
mayor probabilidad de ser atendidos y cuales son las barreras que obstaculizan o
demoran la prestacion de los servicios (Florez et al., 2007; Vargas y Molina, 2009;
Rodriguez, 2010). Sin embargo, estos andlisis carecen de un diagnostico mas
detallado especialmente en las principales ciudades, que determine en qué
porcentaje las personas que necesitan atenciéon médica general efectivamente la

obtienen (Ayala, 2014).

De acuerdo con Acosta (2014), las investigaciones sobre el estado de salud en

Colombia se han enfocado en el perfil de morbilidad, mortalidad y los



determinantes de la percepcion del estado de salud. Sin embargo, poco espacio se
ha dejado para la comparacién del estado de salud entre grupos al interior del pais,
ya sea por localizaciéon geografica, etnias o tipo de afiliacion. Teniendo en cuenta
que Colombia es un pais con gran diversidad en las condiciones de vida de sus
habitantes, entender con claridad las diferencias en los diferentes grupos que

componen la nacién es fundamental.

Uno de los vacios del sector salud que requieren una mayor profundizacién es el
analisis regional de la problemaética sectorial. Es por ello que el Centro de Estudios
Econémicos Regionales (CEER) del Banco de la Republica inicié6 una linea de
investigacion encaminada a darle una vision regional al sector salud colombiano.
Puntualmente, se queria responder algunas preguntas que la literatura existente en
el pais no habia cubierto exhaustivamente, o donde no se habian identificado las
diferencias regionales, con el fin de ofrecer un mayor conocimiento del
funcionamiento y los resultados del sistema en el territorio, de tal manera que

facilite su adaptacion a las necesidades particulares de cada region.

En el momento de definir cudles eran los temas de interés surgieron preguntas
como: ;Son iguales las causas de mortalidad y enfermedad en las regiones? ;EIl
acceso efectivo a los servicios de salud es igual en todas partes? ;Cémo se
distribuyen las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) en el territorio
nacional? ;Hay escasez de oferta de servicios en algunas zonas? Con base en estas
preguntas y siguiendo lo planteado por Restrepo et al. (2008), se defini6 una
agenda de investigacion en torno a cuatro lineas: la valoraciéon (o medicién) del
estado de salud, la demanda de atencion, la oferta de servicios y el gasto en salud.
Luego de varios meses de trabajo se completaron diez ensayos en las diferentes

areas sefialadas.



El propodsito de este documento es realizar una sintesis de los principales
resultados encontrados en las investigaciones realizadas, de tal manera que se
ofrezca una vision integral del anélisis regional de la salud en Colombia. Ademas,
se presentan las recomendaciones de politica que surgen del andlisis de la
problematica regional del sector salud. Este trabajo estd compuesto por cuatro
secciones. La segunda presenta los principales mensajes derivados de las
investigaciones realizadas, mientras que la tercera se centra en las
recomendaciones de politica que surgen del analisis. La cuarta seccion realiza las

reflexiones finales.

Es importante aclarar que la dimension regional del andlisis estuvo condicionada
por la disponibilidad de datos para las variables analizadas. Los trabajos utilizaron
diferentes fuentes de informacién: la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
(ENDS), la Encuesta Nacional de Calidad de Vida (ENCV), la Encuesta Nacional
de Ingresos y Gastos (ENIG), la Encuesta de Percepcion Ciudadana (EPC) que
adelanta la red de los programas Cémo Vamos, el Registro Especial de Prestadores
(REPS), el Sistema de Informacién Hospitalaria (STHO), y la Base de Datos Unica
de Afiliados (BDUA), entre otros. En la medida en que cada una de estas fuentes
tiene diferentes sistemas de agregacion territorial, la regionalizacién empleada en

cada trabajo puede variar.

2. Principales resultados

Esta seccion presenta los principales resultados que arrojan los distintos estudios
adelantados por los investigadores del CEER. En cada uno de los documentos,
resefiados a lo largo de esta seccién, se encuentran muchos mas detalles del
analisis. Este trabajo tnicamente incluye los elementos mas destacados. Los

lectores interesados en profundizarlos pueden acudir a cada investigacion.



1. La Tasa de Mortalidad Infantil (TMI) y la Esperanza de Vida al Nacer (EVN)
muestran una transformacion positiva del estado de salud de los colombianos, aunque

algunas regiones se mantienen rezagadas

La TMI' se redujo en Colombia durante la segunda mitad del siglo XX. En el
periodo 1965-2010 se distinguen dos tendencias en este indicador. La primera
muestra una reduccién acelerada entre 1965 y 1990, cuyo valor maximo fue de 89,6
muertes por cada mil nacidos vivos en 1965 hasta alcanzar un minimo de 21 en
1990. La segunda tendencia es de relativa estabilidad desde finales de los noventa,
con una tasa de 15,6 en 2005 (Acosta y Romero, 2014a). No obstante, los valores y
las tendencias recientes de la TMI en Colombia se asemejan a las observadas en
paises desarrollados como Suecia, Inglaterra, Francia y Bélgica entre 1955 y 1975.

Esto indica que Colombia atin tiene un amplio margen por mejorar en esta materia.

De forma paralela se dio un incremento en la esperanza de vida en las tltimas tres
décadas. La EVNZ? de los hombres pasé en promedio de 67,48 afios en 1990 a 73,96
afios en 2012, es decir, un aumento de 6,48 afios de vida. En el mismo periodo, las
mujeres han aumentado su esperanza de vida de 74,75 a 79,62 afios, lo que

significé un incremento de 4,87 afios (Acosta y Romero, 2014b).

La reduccion de la TMI se ha atribuido histéricamente a multiples procesos. En
primer lugar, los avances en la medicina, como por ejemplo el desarrollo de
vacunas, han resultado en una transiciéon epidemiolégica. En segundo lugar, las

mejores condiciones socioecondmicas y sanitarias que han permitido un mayor

1 La TMI es definida como el nimero de defunciones de menores de un afio por cada mil nacidos
vivos.

2 La EVN es un indicador que sintetiza el nimero de afios de vida proyectados para los nacidos en
un momento del tiempo basdndose en los patrones de mortalidad observados en todos los grupos
de edad. Es decir, la TMI y la EVN no son dos términos independientes ya que la EVN depende
parcialmente de la TML



acceso al agua potable, ha mejorado el manejo de las basuras y ha introducido
nuevos materiales utilizados en la construccién de las viviendas (por ejemplo, se
han venido reemplazando los pisos de tierra por suelos de baldosa). En tercer
lugar, se tiene el papel jugado por algunas politicas desarrolladas por el Estado
como aquellas encaminadas a aumentar la cobertura de vacunacion, la realizacion
de controles prenatales y posnatales y las medidas para reducir la propagacion de

las enfermedades endémicas (Acosta y Romero, 2014a, 2014b).

En la medida en que la TMI afecta la EVN, los factores antes mencionados han
impactado sobre esta tltima. Ademas de esos elementos, el aumento en la EVN
puede también estar asociado con la transformaciéon de los pertfiles
epidemioldgicos y demograficos y la significativa reduccion de muerte por causas

externas como los homicidios (Acosta y Romero, 2014a, 2014b).

Si bien es cierto que algunas circunstancias histéricas han ocasionado reducciones
en la TMI y aumentos en EVN, la velocidad de estos cambios y su valor absoluto
han sido disimiles al interior de las regiones colombianas. Particularmente, la
region Pacifica (Choco, Cauca, Narifio y Buenaventura) ha estado en desventaja
con respecto a las demds. A pesar que la mayor parte de las regiones han
convergido a una TMI comun en los dltimos afios, la probabilidad de que un nifio
nacido vivo en el Pacifico muera durante el primer afo de vida es dos veces la del
promedio nacional. Por su parte, Bogotd ha experimentado una TMI
comparativamente baja: la TMI de la capital del pais en 1965 correspondia a la
alcanzada por la region Pacifica a mediados de los afios ochenta (Acosta y Romero,

2014a).

Un hecho que llama la atenciéon es que en Colombia no se ha logrado el objetivo del
Milenio de alcanzar una TMI de 14 nifios por cada mil nacidos vivos, siendo la

region Pacifico la que mas se aleja de la meta. De acuerdo con estimaciones de



Acosta y Romero (2014a), la TMI de Colombia para 2008 era de 16 por cada 1.000
nacidos vivos; estimacién levemente inferior a la encontrada por Profamilia con

base en la ENDS 2010, para quienes la TMI colombiana era de 18.

Valdria la pena preguntarse si los recursos no son suficientes o si se han gastado en
forma ineficiente. En el periodo 2007-2013, las acciones en salud publica
demandaron para su ejecucion en promedio $ 1,15 billones anuales. Esto
corresponde al 9,5% del gasto en salud que realizan departamentos y municipios.
La inversiéon en programas de salud infantil participa en promedio con el 33% de
estos recursos. Esta situaciéon permite sospechar que no se registra una asociacién

clara entre el gasto por cada nifio menor de un afio y la TMI (Orozco, 2015).

ii. En Colombia persiste la inequidad en el estado de salud entre regiones y al interior

de ellas

Existe una evidente diferencia de Bogotd y San Andrés, que registran los mejores
indicadores, en comparacién con el resto de regiones en términos de equidad y el
estado de salud general. En el extremo opuesto se encuentran Amazonia y Pacifico,
regiones que muestran un pobre estado de salud comparativo. Las regiones que
exhiben un mejor estado de salud también tienen esperanzas de vida mas altas y

tasas de mortalidad infantil mas bajas (Acosta, 2014).

En las regiones colombianas también se evidenci6 un cambio en la inequidad
interna en el estado de salud general. En 2010 se observé una mayor inequidad en
la salud de los Llanos y las regiones Central Oriental y Occidental, donde se
agrupan departamentos del eje cafetero, Antioquia, Santander y Norte de
Santander. En 2005 las regiones con mayor desigualdad intrarregional eran el

Caribe, el Pacifico y la Central Occidental.



El trabajo de Acosta y Romero (2014a) muestra que la tendencia en la caida en la
TMI es comun en varios paises. Estos autores indican que, para acercarse a los
niveles a los cuales convergia la mortalidad infantil en algunos paises europeos al
finalizar el siglo XX, la tasa registrada en Colombia en 2005 debe contraerse 4,7
veces. Adicionalmente, el patron de la EVN en Colombia entre 1990 y 2012 se
asemeja al que tenian paises como Inglaterra, Francia y Canada entre 1970 y 1990.
En otras palabras, si se mantiene constante tanto la EVN de estos paises como su
tasa de crecimiento, Colombia requeriria de veinte afios para alcanzar su misma

expectativa de vida.

Una pregunta que surge es ;qué hacer para aumentar la EVN en Colombia? Una
opcién es evitar o erradicar aquellas enfermedades o factores que recortan la
expectativa de vida. Dicho de otra manera, si se pudiese saber como aumentarian
los potenciales afos de vida si se eliminaran cada una de las principales causas de
muerte, se podria identificar qué enfermedades merecen mds atencién y hacia
donde enfocar los recursos para que las politicas de salud implementadas sean mas

efectivas.

Acosta y Romero (2014b) realizaron un ejercicio para evaluar en hombres y
mujeres como hubiese cambiado su EVN en el caso hipotético en el que se
hubiesen eliminado cada una de las cinco principales causas de muerte. Los
resultados indican que entre 1990 y 2000, las causas externas eran las que
contribuian en mayor medida a la reduccién de la EVN de los hombres. Sin
embargo, a partir de 2012 empezaron a serlo las enfermedades del sistema
circulatorio, en especial las isquémicas del corazén, seguidas de las causas externas
y los diversos tipos de céncer. En el caso de las mujeres los factores que maés
contribuyeron a la reduccién de la EVN no cambiaron mucho. En su orden son las
enfermedades del sistema circulatorio, el cancer y las afecciones del sistema

respiratorio.



Por lo tanto, si se desea aumentar la EVN en el pais, prevenir enfermedades
asociadas con habitos alimenticios y estilos de vida, como las del sistema
circulatorio, y disminuir la pérdida de vidas por causas externas, como los
homicidios y accidentes automovilisticos, constituyen un punto de partida que
tendria beneficios a corto y largo plazo. Las causas externas son especialmente
importantes debido a que la mayor proporcién de muertes por esta causa se

concentra en jovenes.

iii.  Las diferencias entre las causas agregadas de enfermedad y las principales causas de

muertes reportadas no son notorias en el dmbito regional pero si entre géneros

En cuanto a la prevalencia de enfermedades, se encontr6 que, en general y sin
marcadas diferencias entre regiones, las principales razones por la que las personas
asisten al médico son la hipertension arterial, de la cavidad bucal y de las vias
respiratorias superiores. Aunque el pais ha experimentado grandes avances en
materia epidemioldgica en los tltimos afios, Acosta (2014) concluye que atn existe
una alta prevalencia de enfermedades evitables porque estdn relacionadas con el

estilo de vida de las personas.

Cuando se analizan las causas de muerte por género si se registran diferencias mas
evidentes. Segtin Acosta y Romero (2014b), la principal causa de muerte reportada
de las mujeres fue el cdncer en los afios 2000 y 2012. En ese dltimo afio las regiones
con la mayor participacion de muertes por cancer eran los Andes Occidentales, los
Andes Orientales, el Pacifico y el Caribe. Para los hombres, en el afio 2000, los
homicidios eran la principal causa de muerte en todas las regiones, con excepcién
de San Andrés. Sin embargo, en 2012, tanto en los Andes Orientales como en el
Caribe y las islas, el cancer y las enfermedades isquémicas del corazén se

convirtieron en las principales causas. En general, la participacion de las
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enfermedades isquémicas y el cancer en la totalidad de muertes aument6 en casi

todas las regiones y géneros.

Varias de las principales causas de mortalidad son al mismo tiempo los mas
frecuentes motivos de consulta médica en el pais, en donde sobresalen la
hipertension arterial y las enfermedades del sistema respiratorio (Acosta, 2014).
Ademas, los diez principales motivos de consulta por enfermedades agregadas son

similares en todas las regiones.

Al identificar las principales causas de mortalidad y morbilidad en el pais es clave
notar que varias de las enfermedades, como las enfermedades cardiovasculares,
se pueden prevenir con habitos de vida saludable; o mejorando las condiciones de
las viviendas y el entorno, como las enfermedades respiratorias, infecciosas y
parasitarias. Otras como el cancer pueden ser menos letales si se logran
diagnosticar y tratar a tiempo. El tratamiento y prevenciéon de enfermedades es
fundamental no solo por el indiscutible costo en términos de vida, sino también
por el tiempo de incapacidad e improductividad que ellas implican en una

economia.

Este panorama implica que el éxito de las politicas que se implementen para
combatir estas afecciones depende en parte de que involucren otros actores ademas
de los que pertenecen al sector de la salud. De tal forma, que no solo se trabaje por
garantizar una oportuna atencion de calidad cuando las personas ya estén
enfermas, sino que se fortalezcan de manera integral los factores sociales asociados

a un buen estado de salud.

. El acceso a algunos servicios de salud disminuyo en el agregado del pais, aunque se
registraron aumentos en algunas regiones y diferencias entre los tipos de regimenes de

atencion

11



Los indicadores de acceso estimados por Ayala (2014) muestran una reduccién de
aproximadamente 3,6 puntos porcentuales (pp) entre 1997 y 2012. Esta
disminucién se dio para toda la poblacién tanto para quienes estaban cubiertos por
el sistema como para los que no lo estaban. La disminucién en el acceso también
se observo en la mayoria de las regiones, con excepciéon de Antioquia y la region
Oriental, las cuales presentaron un aumento en este indicador. En el departamento
de San Andrés se present6 una reduccién en el acceso de 18 pp entre 1997 y 2012,
lo que la ubica como la regién que mas retrocedié en esta materia. Lo anterior
estuvo acompafiado de una reduccién en las desigualdades regionales, pues
mientras en 1997 la regién con mayor acceso superaba en 26,4 pp a la regiéon de

menos acceso, en el 2012 la diferencia se redujo en 14,7 pp.

En estos cdlculos el acceso fue estimado como el porcentaje de personas que al
momento de sentirse enfermas y requerir algtn servicio fueron efectivamente
atendidas. Esto quiere decir que quienes no accedieron fueron los que demandaron
y no fueron atendidos, asi como también los que habiendo necesitado no
demandaron por no tener recursos o porque el centro médico estaba lejano, entre

otras razones.

Un elemento a destacar es que el acceso disminuy6 para los pertenecientes al
régimen contributivo, mientras que para los del régimen subsidiado aument6. Este
altimo resultado es coherente con la importante inversion que ha implicado
sostener e incrementar el porcentaje de la poblacién colombiana asegurada (Ayala,
2014; Orozco, 2015). La ampliacion y continuidad de la cobertura de este régimen
demand¢ entre 2007 y 2013 recursos que corresponden en promedio anual al 1,27 %

del PIB y que son ejecutados casi en su totalidad por los municipios (Orozco, 2015).

Algunos indicadores de calidad también refuerzan la idea de una mejor gestién de

las EPS del régimen subsidiado. Si se comparan los resultados de los indicadores
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de calidad reportados por las EPS a junio de 2013, se encuentra que en términos de
oportunidad en la asignacién de citas para consultas de medicina general e interna
y atencién en servicios de imagenologia, y en la tasa de satisfacciéon global, a las

EPS de éste régimen les va mejor que a las del contributivo (Guzman, 2014).

v. Las barreras al acceso del lado de la oferta han ganado importancia con respecto a las

del lado de la demanda

En general, para acceder al sistema de salud existen barreras de oferta y de
demanda. Dentro de las de oferta se encuentran aspectos organizacionales o
institucionales, como muchos tramites para la cita y el no recibir atencién al
dirigirse al centro de salud. Otras tienen que ver con la calidad del servicio y la no
solucién del problema de salud con una primera atencién. Por tltimo, hay barreras
de oferta relacionadas con la disponibilidad de recursos médicos y la lejania del

centro de atencion (Ayala 2014).

De la misma manera, hay tres tipos de barreras de demanda. El primero consiste
en los costos asociados a la demanda del servicio, como la falta de dinero o de
tiempo. El segundo se refiere a la percepcion que se tiene sobre la gravedad del
problema de salud, por ejemplo, al considerar que el caso es leve y que no requiere
de la atencién de un profesional de la salud. Por dltimo, hay barreras de demanda
relacionadas con la cultura y el conocimiento del sistema de salud; como es el caso

de la confianza en los médicos.

De acuerdo con Ayala (2014), las variables de oferta como la calidad percibida del
servicio médico o los tramites necesarios para la cita aumentaron en 9 pp su
participacion como causantes del menor acceso del 2012 comparado con lo
registrado en 1997, mientras que variables de demanda como la falta de dinero
perdieron importancia como barreras del acceso para el mismo periodo, al pasar

del 42% al 11,5%, respectivamente. Eso refleja la efectividad de las politicas
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destinadas a aumentar la cobertura del servicio médico, pero también la mayor
presion que hace esa creciente cobertura sobre los recursos escasos del sistema. La
mayor cobertura del aseguramiento ayudé a que la falta de dinero dejara de ser la
barrera mas importante del acceso al servicio médico en el 2012. Sin embargo, la
calidad percibida no mejora, por lo que la efectividad de los subsidios a la
demanda deberia estar acompafiada de una mayor oferta de los servicios con

oportunidad y calidad.

Similares resultados encontré Reina (2014) al analizar las razones que explicaron el
no uso del servicio médico en las principales ciudades del pais. En 2008 el 73,5% de
estas razones estaban relacionadas con barreras de demanda, cifra que se redujo al
61,2% en 2012; mientras que el porcentaje que corresponde a las barreras de oferta

ascendio de 22,6% a 35,9%.

Las barreras de oferta estdn asociadas a las caracteristicas de los prestadores de
servicios de salud con que cuente el lugar de residencia del usuario, o mas
especificamente, de la red de servicios que la EPS haya organizado para sus
afiliados. En el pais existen alrededor de 19 mil sedes de IPS, entre hospitales,
clinicas y centro de diagnoéstico3. E1 79% es de naturaleza privada y el 21% publica

(Guzman, 2014).
i La capacidad instalada es insuficiente

De acuerdo con Guzmaén (2014), Colombia posee aproximadamente 15 camas por
cada diez mil habitantes, mientras en la region de las Américas el promedio es 24 y

en Europa 60. Del total de camas en Colombia para el 2013, el 57% le pertenecian al

3 Incluyendo puestos y centros de salud.
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sector privado, el 41% al sector publico, y el 2% eran mixtas (Guzman, 2014). El

pais supera solo a las regiones Asia Sudoriental y Mediterraneo Oriental.

Ademas, entre 2002 y 2012 no se efectuaron grandes cambios en la capacidad
hospitalaria puablica. Por un lado, se dieron ligeros aumentos en el nimero de
consultorios y unidades de odontologia; y por otro, disminuciones de la cantidad
de camas, salas de quir6fanos y mesas de parto. Esto podria indicar que las
atenciones de mayor complejidad estdn pasando a ser resueltas por las IPS
privadas. Idea que es reforzada por el hecho de que a nivel nacional el 57% de las
camas, el 76% de las salas de quirdfanos y el 51% de las ambulancias son de

naturaleza privada.

En realidad, al menos en los dltimos diez afios, la inversiéon en la red publica
hospitalaria (infraestructura fisica y equipos biomédicos) no ha tenido una
participacion significativa en el gasto en salud de los departamentos y municipios.
La mayor parte del gasto se concentr6 en el régimen subsidiado y la atencién de la
poblacién pobre no asegurada. Las inversiones en la red publica entre 2007 y 2013
correspondieron al 42% del total de la subcuenta del gasto llamada en las
ejecuciones presupuestales otros gastos en salud, que a su vez participé6 en
promedio con el 7,6% del total invertido por los departamentos y municipios

(Orozco, 2015).

Al mismo tiempo que estan rezagadas en cuanto al estado de salud y la TMI, las
regiones Pacifico y Amazonas también quedan en desventaja en términos de la
disponibilidad de servicios y capacidad instalada (Guzmén, 2014). No todos los
departamentos cuentan con IPS publicas de baja y alta complejidad, y la atencion
recae en un bajo namero de IPS por cada cien mil habitantes. Amazonas, Guainia,
Guaviare, Vaupés y Vichada ofrecen menos del 50% de los servicios disponibles en

el pais, teniendo sus principales carencias en diversos tipos de consulta externa, los
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servicios quirdrgicos y los de diagndstico y complementacion terapéutica.
Ademas, entre el conjunto de los departamentos que conforman ambas regiones,
varios de ellos como Vaupés, Amazonas, Chocd, Cauca y Guainia, finalizan la lista
de los departamentos con menos ambulancias, quiréfanos y camas por cada cien

mil habitantes.

En las entidades territoriales mas pobladas (Bogot4, Valle del Cauca, Antioquia,
Bolivar y Atlantico), hay indicios de que la oferta que tienen disponible no es
suficiente para atender con oportunidad la demanda potencial que enfrentan, ya
que esta no solo comprende a sus habitantes, sino también a los pacientes o

usuarios de otros municipios que llegan transferidos por sus EPS.

De igual manera, existe evidencia que soporta la hipdtesis de una escasez en el
recurso humano en salud del pais. De acuerdo con el Ministerio de la Proteccién
Social (2009), si se comparaban los departamentos en términos del ntimero de
médicos por cada 10.000 habitantes, el ordenamiento era liderado, en su orden por
Bogota, Atlantico, Santander y Risaralda con 33, 20, 20 y 17 médicos por cada
10.000 habitantes, respectivamente. Los departamentos con més desventajas eran
Guainia, Vichada, Chocé y Vaupés, los cuales contaban con 1 o 2 médicos por cada

10.000 habitantes.

Algunos indicios sobre la insuficiencia de especialistas en Colombia son los
presentados por Cendex (2013) en un estudio que realiz6 sobre la disponibilidad y
distribuciéon de la oferta de médicos especialistas, a partir de encuestas realizadas
entre IPS de nivel II y III con mdas de 25 camas, privadas y publicas. Al indagar
acerca de la suficiencia de especialistas, se encontr6 que el 55,6% de IPS
entrevistadas consideré que la planta de estos se encontraba incompleta, lo que
oblig6 al 41,3% de ellas a cerrar o suspender algtn servicio en los tltimos cinco

anos.
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vii. A pesar de contar con ciertas ventajas en términos de la oferta de servicios de salud,

las principales ciudades del pais podrian estar teniendo problemas de acceso

Mientras Bogota, Antioquia, Valle del Cauca, Atlantico y Bolivar tienen un mayor
namero de IPS que los demdas departamentos, no sucede asi cuando lo que se
revisa es el indicador de IPS por cada 100 mil habitantes. Lo mismo sucede en los
municipios, en donde las principales ciudades del pais (Bogota, Medellin, Cali,
Cartagena y Barraquilla) no lideran este dltimo ordenamiento (Guzman, 2014).
Aunque este indicador es cuestionable debido a que no tiene en cuenta la
capacidad instalada de la IPS, ni el recurso humano disponible, ni la complejidad
de los servicios ofrecidos, es usado por la OMS ya que da cuenta del nimero de
sedes en que recae la responsabilidad de la atencién, siendo ademas una medida

de la disponibilidad de los servicios (World Health Organization, 2010).

Adicionalmente, Guzman (2014) encontré que si bien Atlantico, Valle del Cauca y
Bogota encabezan la lista de departamentos de acuerdo al nimero de quir6fanos
por cada cien mil habitantes, en cuanto a otras facilidades como camas, salas de
parto o ambulancias, no ocupan posiciones sobresalientes. Tampoco lo hacen
Antioquia y Bolivar. Teniendo en cuenta que estas cinco entidades territoriales
agrupan el 49% de la poblacion colombiana, esta situaciéon permite pensar que su

capacidad instalada podria ser insuficiente.

Considerando que el 76% de los municipios ofrecen entre el 5% y el 17% de los
servicios existentes y que las capitales de aquellos cinco departamentos cuentan
con mas del 85%, es muy probable que los habitantes de otros municipios sean
transferidos a las IPS localizadas alli para poder ser atendidos. Por lo tanto, la
demanda potencial de los servicios, camas y el resto de facilidades que enfrentan
Bogotd, Medellin, Cartagena, Cali y Barranquilla es superior al nimero de sus

habitantes.
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Cuando se analizan los indicadores de acceso en las grandes ciudades, hay indicios
que apuntan a sefialar un deterioro. Por ejemplo, uno de los indicadores de acceso
utilizado para evaluar su evolucién en las cinco capitales con mas poblacion
(Bogota, Medellin, Cali, Barranquilla y Cartagena) es el tiempo que transcurre
entre la solicitud de la cita y el momento del servicio. Este indicador se deterioréd
entre 2003 y 2012, ya que en todas las ciudades disminuyé el porcentaje de
personas que indicaron el minimo tiempo de espera, mientras que aumenté el
porcentaje de personas que indicaron el maximo tiempo de espera. El mayor

deterioro se dio en Bogotd, Barranquilla y Cartagena (Reina, 2014).

Otro indicador analizado por Reina (2014) fue el grado de satisfaccion manifestado
por los usuarios. Entre 2008 y 2012, la autora encontr6 que el porcentaje de
personas que se sintieron satisfechas con el servicio de salud se redujo e
increment6 la proporcion de las que se sintieron insatisfechas. En las ciudades del
Caribe los cambios en satisfaccion fueron menos desfavorables: Cartagena fue la
tnica ciudad donde aument6 la proporciéon de habitantes que dicen sentirse
satisfechos con el servicio de salud, mientras que Barranquilla fue la capital donde
menos disminuy6 el porcentaje de poblacion satisfecha. No obstante, en Bogota y
Cali es evidente el detrimento en la percepciéon del servicio, siendo estas las
ciudades en donde més aument6 el porcentaje de personas insatisfechas y mas

disminuy6 el de satisfechas.
viii.  Aproximadamente la mitad de los municipios dependen de la oferta hospitalaria

publica

En 504 municipios, el 45% del total del pais, solo existen IPS de naturaleza ptublica.
Entre ellos, el 73% tiene una IPS y el 14% cuenta con dos. Estas entidades
territoriales estan rezagadas con respecto a su capacidad instalada y a la variedad

de servicios de que disponen (Guzman, 2014). El 93% de los municipios con solo
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IPS publicas no poseen salas de quiréfano, el 31% no posee salas de partos y el 29%

no tiene camas.

Asimismo, el numero de servicios ofrecidos en los municipios donde coexisten IPS
de distinta naturaleza puede llegar a ser mds de cuatro veces los ofrecidos en los
que solo hay IPS publicas. Teniendo en cuenta que hay 234 tipos de servicios
susceptibles de ser habilitados, se encontré que en los municipios con solo IPS
publicas se ofrecen como maximo 52 servicios, mientras que en el resto de
municipios se pueden ofrecer hasta 227. Si bien no se trata de que cada municipio
cuente con hospitales de todos los niveles de complejidad, no seria equitativo que
la oportunidad, calidad y disponibilidad de servicios a los que un individuo
accede dependa de la regién en la que vive, a qué régimen pertenece, o si tiene

recursos suficientes para comprar bienes y servicios directamente.

ix. Los hospitales puiblicos fueron menos eficientes, puesto que experimentaron una

caida en productividad en promedio entre 2003 y 2011

Orozco (2014) encontré que la caida en productividad estaba sustentada en el
deterioro del cambio tecnolégico como resultado de una escasa inversiéon en
tecnologia. Evidencia de esto es que solo uno de cada veinticinco hospitales
experimenté un desempefio eficiente y productivo, mientras uno de cada tres
evidenci6 lo contrario. Esto es preocupante dado que el acceso a los servicios de
salud en buena parte de los municipios del pais depende del adecuado
funcionamiento de las IPS publicas. Los hospitales con peores resultados fueron los

ubicados en Bogotd y en las regiones Caribe, Pacifico y Central.
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Complementando esta investigacion, Guzman (2015) estudi6 los casos de cuatro de
los hospitales con mayor variacién en la productividad*. Los resultados de esta
investigacion permitieron detectar factores que ayudan a explicar el
comportamiento encontrado en la productividad de los hospitales publicos. En
primer lugar, el cambio tecnolégico negativo podria estar explicado parcialmente
por la baja participaciéon de la inversiéon en los gastos hospitalarios. El tipo de
inversiones que se adelantaron permite inferir que los recursos apenas lograban
recrear las minimas condiciones necesarias para el funcionamiento de estas

entidades, en vez de implementar un avance tecnolégico significativo.

Otro elemento identificado en las visitas es que los gastos indirectos, que
corresponden principalmente al personal contratado bajo la modalidad de
prestacion de servicios, crecieron sostenidamente hasta tener la participacion mas
alta en los gastos totales. Este personal es en la mayoria de los casos de alta
rotacion, lo cual podria generar ineficiencias ya que cada vez que alguien nuevo

ingresa debe invertirse tiempo en su capacitacion.

Un tercer factor que pudo afectar la productividad es la falta de preparacion que
tenian los hospitales publicos para convertirse en Entidades Sociales del Estado
(ESE) que compitieran con las IPS privadas, las cuales ya tenian lazos comerciales
fortalecidos con las EPS del régimen contributivo y estaban en mejores condiciones
tfinancieras, de infraestructura y de tecnologia. Igualmente, en la medida en que los
subsidios de oferta fueron recortados para dar paso a los subsidios de demanda,
las crecientes deudas de las EPS impusieron restricciones financieras a los

hospitales, junto con lentos procesos de recuperacion de cartera. Todo esto hizo

4 Los hospitales estudiados fueron el Hospital Santander Herrera de Pivijay (Magdalena), el
Hospital departamental San Antonio de Roldanillo (Valle), el Hospital Santo Tomés de Villanueva
(La Guajira), y el Hospital de Usaquén (Bogota).
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que las directivas otorgaran mayor relevancia a la rentabilidad financiera, lo cual

motivo la eliminacién de algunos servicios.

Hay otras situaciones exdgenas que también afectaron el desempefio de los
hospitales o la evaluacién del mismo, como: i) la limitada poblacién objetivo que
en la préactica ha tenido el Hospital de Usaquén, debido a la integracién vertical
que existe entre los prestadores privados de la zona y las EPS del régimen
contributivo; ii) el conflicto armado que padecié Pivijay (Magdalena); y iii) el
formato que llenaban los hospitales para alimentar el SIHO no permitia incluir
completamente las actividades correspondientes al Plan de Intervenciones
Colectivas (PIC), el cual, a diferencia de las deméds IPS estudiadas, representaba
una parte importante de los ingresos del Hospital de Usaquén.

x. La carga de gastos de bolsillo en salud de los hogares es baja y ha venido

disminuyendo en los 1iltimos atios

La participacion de los gastos de bolsillo que realizan los ciudadanos en el gasto
total del pais es un indicador de la proteccién financiera que los sistemas de salud
ofrecen a los ciudadanos. Pérez y Silva (2015) encontraron que en Colombia la
mayor carga de los gastos del sector es asumida por el sector puablico y no por los
hogares. Por lo tanto, la participacién de los gastos de bolsillo en el gasto total del
sector estd por debajo del promedio mundial y es uno de los pocos paises de
América Latina en cumplir con la recomendaciéon de la OMS de mantener esta

proporciéon entre el 15% y el 20%.

Conocer qué tipo de bienes y servicios adquieren los ciudadanos de forma directa
da una idea de las falencias que podria tener el sistema, ya que si la gente esta
gastando en elementos que hacen parte del POS, significaria que el sistema atin no

es capaz de garantizar completamente la atencién oportuna de la poblacion.
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De acuerdo con Pérez y Silva (2015), a pesar de que entre 1997 y 2012 aument?6 el
acceso a ciertos servicios de salud de los afiliados al régimen subsidiado, en el
periodo 2006-2007 los hogares de mas baja condicion econémica afrontaron una
mayor carga de gastos en salud que los de mejores ingresos. La principal diferencia
entre ambos grupos es que en los hogares de menores ingresos es mucho mayor la
participacion del gasto en servicios paramédicos (examenes diagnosticos, entre

otros), médicos y hospitalarios.

A nivel nacional se adquieren con mds frecuencia en primer lugar los productos
farmacéuticos, seguidos del pago de las cuotas moderadoras y servicios de
odontologia, medicina general y especializada. Por otro lado, en las regiones
Caribe, Pacifico y Central los servicios paramédicos y dentales son los de mayor
participacion en el gasto total de los hogares, mientras que en la regién Oriental los
servicios hospitalarios y médicos. En Bogot4 gastan mas en equipos terapéuticos y

servicios médicos.

Como ya se habia mencionado, una de las principales causas de mortalidad es el
cancer, en donde los exdamenes diagndsticos realizados e interpretados
correctamente juegan un papel fundamental en su deteccién temprana y, por
consiguiente, en la recuperacion de los pacientes. Asi que seria lamentable que el
sistema esté fallando en garantizar el suministro de estos servicios y que sean
precisamente los de menos ingresos los que mdas se empobrecen buscando

compensar la falta de oportunidad de la atencién.

Por dltimo, Pérez y Silva (2015) encontraron que los hogares de la regiéon Caribe
son los que mayores gastos catastréficos enfrentan y que en esta region es en
donde los hogares tienen una mayor probabilidad de empobrecer a causa de la
realizacion de gastos de bolsillo en salud. Por su parte, plantean la hipé6tesis que en

la region Pacifica, por sus condiciones, muchos de los hogares o no tienen los
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ingresos para realizar gastos de bolsillo en salud o no hay cobertura en donde los

miembros del hogares puedan adquirir bienes y servicios del sector salud.

3. Recomendaciones de politica

A partir de los resultados obtenidos, existen algunas recomendaciones de politica
que surgen para el sector: i) la incorporacién de la dimension regional en la politica
nacional de salud; ii) el fortalecimiento de la coordinacién departamental e
interdepartamental de la red hospitalaria; iii) la definicion de una estrategia de
transparencia en la gestion sectorial; iv) el establecimiento de una visién integral
de la promocién y prevencién en salud; y v) la consolidaciéon de los servicios de

apoyo diagndstico.
i. La incorporacion de la dimension regional en la politica nacional de salud

El panorama de la salud ptblica muestra una asimetria entre los avances en oferta
y demanda en el pais. El aumento significativo en cobertura ha llevado a que la
demanda por servicios de salud se incremente, gracias a que un gran grueso de la
poblacién cuenta con algtn tipo de aseguramiento. Sin embargo, el crecimiento de
la oferta de servicios en salud no va al mismo ritmo, lo que repercute en problemas
de acceso. Un punto que surge de los estudios realizados es que existen diferencias
territoriales en la oferta de salud. Aunque en términos generales se observa que la
oferta es limitada, hay disparidades en el tipo de oferta publica y privada entre las
grandes ciudades y los pequefios municipios. Se encuentra que hay una mayor
participacion del sector privado en las grandes urbes del pais, mientras que en los

municipios pequeiios la oferta es principalmente publica.

Debido a la heterogeneidad en la distribucion espacial de la oferta de salud, la
politica publica sectorial debe considerar estas diferencias al definir las

intervenciones requeridas en el territorio. Los incentivos de subsidios a la
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demanda no funcionan con la misma efectividad en poblaciones pequefias, donde
la escasa economia de escala no hace atractiva la inversién ptublica o privada en
mayores servicios. La inversiéon privada ha estado muy concentrada en las grandes
ciudades, generando una mayor demanda no solo de sus habitantes sino también
los de localidades vecinas. Esta situacion tiende a complicar los problemas de

acceso que se presentan en la actualidad en todo el pais.

Ante esta situacion, una posible soluciéon es implementar una politica de salud
diferenciada por escala de municipios. En aquellas localidades con poca poblaciéon
y con solo oferta publica, se requerird una mayor intervencion directa del gobierno
nacional, mientras que en las grandes urbes con mayores oportunidades de
economia de escala existe la posibilidad de que el modelo de subsidio a la
demanda sea una opcién viable para estimular una mayor oferta de servicios.
Adicionalmente, las ciudades grandes del pais tienen un potencial mayor de

generacion de recursos que le permitird apoyar la red hospitalaria pablica local.

Algunas regiones, como Pacifico y Amazonia, merecen especial atencién debido a
que se encuentran en desventaja con respecto a las demas zonas en términos de la
disponibilidad de oferta de servicios, la capacidad instalada y el estado de salud.
Focalizar recursos nacionales en estos territorios deberia ser una prioridad de la

politica publica en salud.

ii. El fortalecimiento de la coordinacion departamental e interdepartamental de la red

hospitalaria

Una de las tareas pendientes con la oferta de servicios de salud es la coordinaciéon
de la red hospitalaria al interior de los departamentos y entre ellos. En el
funcionamiento actual de las redes de servicios, un usuario puede ser transferido
por su EPS para ser atendido en otro lugar distinto a su residencia, aun cuando en

el municipio se ofrezca el servicio que necesita, porque la EPS no tiene contrato con
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esos prestadores. La secretaria departamental deberia ser capaz de impedir que
este tipo de situaciones se den, ya que en ocasiones atentan contra el oportuno
acceso a los servicios e implican que algunas veces el paciente deba cubrir gastos
de desplazamientos. El beneficio que obtiene la EPS al disefiar su red, no debe
primar sobre el beneficio de los pacientes, la cercania al lugar donde van a ser
atendidos y la oportunidad con la que reciben los servicios. Por lo tanto, debe
revisarse la capacidad de decisiéon o coordinacién, el poder de decision que
realmente tienen las secretarias departamentales como coordinadoras de la red de

servicios al interior de su jurisdiccion.

Ademas, la planificaciéon estratégica de la red hospitalaria departamental y
regional puede mejorar la capacidad instalada hospitalaria del pais, especialmente
de las IPS que funcionan como hospitales de caracter regional y atienden pacientes,

no s6lo de la ciudad donde se encuentran ubicados sino de municipios aledafios.

De igual manera, se debe propiciar el desarrollo de la tecnologia y la investigacién
en salud mediante mayores inversiones que permitan aprovechar y desarrollar el
talento humano al interior de cada IPS. Dada la fase de saneamiento financiero
que viven algunos hospitales publicos en la actualidad, la posibilidad de

financiacién de esta inversiéon no deberia depender de la rentabilidad del mismo.
iii.  La definicion de una estrategia de transparencia en la gestion sectorial

En los estudios de caso llevados a cabo para el anélisis de la eficiencia hospitalaria
se hallé6 que algunas variables que la afectan estdn asociadas a la falta de
transparencia en la gestion de los recursos financieros y humanos. Por ejemplo, se
encontr6é que la inversién en tecnologia en algunos casos se realizaba en equipos
que no necesariamente estaban relacionados con la prestaciéon de un mejor servicio
médico. De igual manera, ciertos puestos de trabajo en los hospitales tienden a

responder a cuotas burocraticas y no son necesariamente asignados al recurso

25



humano mejor calificado, sometiendo el personal administrativo a una alta

rotacion.

Uno de los mayores cuellos de botella en el sistema de salud es el flujo de recursos
de los administradores de los regimenes contributivo y subsidiado hacia las IPS.
De acuerdo con la Superintendencia de Salud, el consolidado de cartera de las IPS
privadas y publicas por deudas de servicios de salud, con corte a junio de 2013,
ascendi6 a $14,4 billones, de los cuales el 30% se concentra en las IPS publicas
frente al 70% de las IPS privadas (Superintendencia de Salud, s.f.). El total de IPS
publicas que reportaron fue de 905, frente a 4.105 privadas. A junio de 2014, la
cartera por venta de servicios de salud para una muestra de 135 IPS era de
aproximadamente 5,5 billones de pesos (Asociacion Colombiana de Hospitales y

Clinicas, 2014).

Esta situacion requiere la adopcién de una mayor transparencia en la gestion de
sectorial. Una opcién posible es el establecer mecanismos de rendicion de cuentas
para las ESE y sus gerentes, de tal manera que aumente la transparencia en el
manejo de los recursos y reduzca la injerencia politica y la rotacién del personal
ante cambios en las administraciones municipales o departamentales.
Adicionalmente, se recomienda la simplificaciéon de los procedimientos para el
traslado de recursos de los distintos fondos publicos disponibles a las IPS. Reducir
las instancias que intervienen en este proceso reduciria las posibilidades de captura
por grupos de intereses y brindaria una mayor transparencia a la asignacion de los

recursos a los prestadores del servicio.
. El establecimiento de una vision integral del sistema de salud

Mantener un buen estado de salud no debe limitarse a las acciones curativas, sino
que deben establecerse politicas de promocién y prevencion que ayuden a

consolidar y preservar las buenas condiciones de salud en una sociedad. Estas
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estrategias no deben ser responsabilidad exclusiva del Ministerio de Salud. Por el
contrario, tienen que involucrar acciones de otros sectores, como el educativo, el de
medio ambiente, el de hacienda y el de vivienda. Si las acciones en salud no estan
acompafiadas por acciones concretas en estos frentes, pueden carecer de
efectividad. Por ejemplo, el tratamiento de enfermedades tropicales se debe
complementar con medidas de planeacién urbana para el mejoramiento de las
condiciones del entorno y la vivienda, con el fin de garantizar que los programas
de salud publicas dirigidos a contrarrestar este tipo de enfermedades sean

suficientes.

Asimismo, las instituciones educativas son escenarios ideales para la promocién de
habitos saludables, mientras que la concientizacion de la importancia de exdmenes
diagnosticos periddicos para la prevencion de enfermedades como el cancer debe
ser parte de campafas institucionales del ministerio sectorial. Por dltimo, los

examenes periddicos deber ser exigidos por las EPS a sus afiliados.
v. El fortalecimiento de los servicios de apoyo diagnostico

Se recomienda fortalecer y priorizar la oportunidad y calidad de los servicios de
apoyo diagnéstico, especialmente aquellos empleados en la deteccién temprana
del cancer, una de las principales causas de mortalidad. Un punto de partida seria
identificar si en las regiones donde la participaciéon de las muertes por cancer es
mayor (caso de los Andes orientales y occidentales, Pacifico y Caribe), la

oportunidad y calidad de los exdmenes diagnosticos es menor.

Precisamente, en los hospitales ptblicos de estas regiones, el principal factor que
motivo la caida en la productividad que experimentaron entre 2003 y 2011 fue un
insuficiente cambio tecnolégico, el cual estd estrechamente relacionado con la poca
inversion en equipos de diagndstico. Al mismo tiempo, los hogares de las regiones

Caribe, Pacifico y Central son los que mayor proporcién del gasto de bolsillo en
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salud destinaron a los servicios paramédicos entre 2006 y 2007, categoria en la que
se incluyen los exdmenes diagnésticos. De manera que es probable que en estas
regiones la oportunidad, frecuencia o cobertura de estos servicios no sea suficiente.
Ademas, este frente requerira verificar que las redes de servicios diagnosticos
cuenten con el personal idoneo en formacién y ntimero que permita realizar los
exdmenes y emitir un diagnodstico oportunamente, de acuerdo a las metas en

tiempo de espera definidos para cada tipo de servicio a nivel nacional.

Teniendo en cuenta que entre 1980 y 2010 aumenté la proporciéon de muertes de
nifios menores de un afio ocasionadas por las condiciones vigentes durante el
parto, es necesario aumentar la cobertura y calidad de los controles prenatales,
especialmente en el Pacifico. Nuevamente, contar con servicios de apoyo
diagnostico en este frente es fundamental para mejorar los indicadores de

mortalidad en menores.

Dado que el cancer se ha convertido en una de las principales causas de muerte, es
fundamental revisar que sus protocolos de tratamiento se estén ejecutando con la
oportunidad que lo ameritan. Esto implica la evaluacién del tiempo que transcurre
entre la definicion del tratamiento de un paciente, la aprobaciéon de los
medicamentos y el ingreso a hospitalizacién por parte de la EPS, asi como los
tiempos de espera para las citas de control con especialistas. En este tipo de
enfermedades la detencion temprana es clave para aumentar las posibilidades de
éxito del tratamiento. De igual manera, la detecciéon temprana y el tratamiento
oportuno puede ser menos costoso que proporcionar un tratamiento a la persona

en estado avanzado de la enfermedad.

El Ministerio de Salud ha llevado a cabo acciones para hacer frente a varios de
estos retos. De acuerdo con el informe de gestion de esta entidad se pueden

destacar ciertos logros (Ministerio de Salud y Proteccién social, 2015). En diciembre
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de 2014 se expidié el Decreto 2561 que establece mecanismos para llevar los
servicios médicos a las zonas mas apartadas del pais. El plan piloto se llevard a
cabo en el departamento de Guainia y posteriormente en Vaupés y Choco.
También establecié que en los lugares donde solo el Estado presta los servicio de
salud, el gobierno departamental podré realizar subsidios a la oferta; es decir, en
lugares que por su infraestructura publica solo se pueda acceder a través de
transporte maritimo, fluvial o aéreo (Decreto 2273 de 2014). El monto de los
recursos y su respectiva fuente deberdn determinarse en su respectivo plan

financiero.

Asimismo, el Ministerio acompafié y apoy6 con recursos a las regiones del pais
para fortalecer la infraestructura hospitalaria, dotar y mejorar el equipamiento
médico de los hospitales del pais. En total se invirtieron $50 mil millones durante
2014. Entre los proyectos se encuentran: i) la construccion de los hospitales de
Cravo Norte (Arauca), Vigia del Fuerte (Antioquia), Floridablanca (Santander), asi
como en Tumaco y Barbacoas (Narifio); ii) el fortalecimiento de la capacidad
instalada en 77 ESE de diez departamentos; y iii) la reduccién de la vulnerabilidad
sismica en hospitales de algunos municipios. Por otro lado, en 2014 un total de 281
municipios fueron apoyados con dotacién, equipamiento médico y ambulancias
por $44 mil millones. Ademas, con recursos del Sistema General de Regalias se
aprobaron proyectos por $640 mil millones para el sector salud en el periodo 2012-
2015, el 3,8% del total aprobado. Otras estrategias incluyen la formalizacién laboral
de las ESE (Decreto 1376 de 2014), el giro directo a las IPS (Resolucién 2320 de
2011) y la compra de cartera a IPS publicas y privadas, que en 2014 fue de $744.540

millones (Ministerio de Salud y Proteccién Social, 2014).

A la par de la aprobacién de los recursos, que realiza el Decreto 2273, para su
inversion en infraestructura hospitalaria y capacidad instalada, que sin lugar a

dudas son buenas noticas, debe pensarse en como garantizar el uso eficiente de
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estos recursos, de tal forma que las empresas encargadas de realizar las
construcciones sean las idoneas, se empleen materiales de calidad y se establezca
con antelacion cudl sera la entidad encargada de realizar el mantenimiento a las
edificaciones o adecuaciones y con cuédles recursos. Todo esto para garantizar la
sostenibilidad de la inversion en este escenario de trabas en el flujo de los recursos
entre pagadores y prestadores, por el que en varias ocasiones la ESE no es capaz de
generar recursos propios suficientes para la inversiéon en infraestructura. Si los
recursos para el mantenimiento de estas obras van a estar atados a la venta de los
servicios de los hospitales publicos y contintia el crecimiento de la cartera, es
probable que en el mediano plazo la infraestructura esté deteriorada por falta de

mantenimiento.

Deberia considerarse que existen varios municipios a los que se puede llegar con
transporte terrestre, cuyos prestadores también son tnicamente de naturaleza
publica y donde probablemente no existen incentivos econdémicos para que
participen IPS privadas. Mas temprano que tarde, deberia determinarse bajo qué
condiciones estos deberian ser objeto de subsidios a la oferta para que puedan

mejorar la calidad de los servicios que ofrecen y garantizar su prestacion.

Si estas IPS son respaldadas financieramente con recursos publicos, deberian ser
evaluadas de acuerdo con la evolucién en el estado de salud de su poblaciéon
objetivo, lo cual impone retos en términos de la informacién que se recolectaria y
los indicadores que se seguirian, adicionales a los que ya son reportados. Se trata
de comprometer al personal de cada IPS en la prestacion de un buen servicio que

se traduzcan en mejores resultados en salud.

4. Reflexiones finales

Una visién regional de la salud en Colombia muestra avances en cobertura y el

estado de salud en todo el territorio, asi como una reduccién de la participacién de
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los gastos en salud en el total de gastos de los hogares. Sin embargo, atin existen
algunas disparidades regionales en el estado de salud, la oferta de servicios y el
acceso a los mismos. Trabajar para reducir esas diferencias deberia ser una
prioridad de la politica de salud publica en Colombia. En este documento se
entregan unas recomendaciones que buscan contribuir con este propésito, algunas
de las cuales vienen siendo implementadas por el gobierno nacional. Una de las
futuras areas de investigacion es el seguimiento a los resultados alcanzados con

estas estrategias.

Otro campo de trabajo es el anélisis de la economia politica de la salud ptblica. En
los dltimos afios la politica sectorial ha estado en el debate publico del pais y
diversas reformas han sido propuestas sin mucho éxito. Entender las razones
detras del fracaso de la aprobacion de las modificaciones planteadas o de las fallas
en la implementacién de algunas politicas aprobadas, podria ayudar a identificar

los elementos que frenan la puesta en marcha de las mismas.

Las diferencias regionales identificadas en los distintos trabajos adelantados en el
CEER indican que es importante continuar haciendo seguimiento a los indicadores
de salud en los territorios. Por ejemplo, las autoridades del sector deben
monitorear las caracteristicas de los gastos de bolsillo por regiones como una
manera de saber qué tipo de bienes y servicios el sistema podria no estar
suministrando efectivamente. Esto contribuiria a focalizar el gasto pablico en salud
de acuerdo con las necesidades de cada territorio. Para adelantar esta labor, se
debe fortalecer el desarrollo de indicadores regionales de salud con oportunidad y
calidad, que vinculen una mayor proporcién de los prestadores de naturaleza
juridica privada, y que ademads evaltie la gestion que realizan los gerentes
hospitalarios y las secretarfas departamentales como coordinadoras de la red de

prestacion de servicios.
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