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RESUMEN EJECUTIVO

;Qué es la doble descentralizacién en el sector salud?

Colombia es un pais descentralizado territorial y politicamente. En 1988 se
realiz6 la primera eleccién popular de alcaldes y en 1992 1a primera eleccién
popular de gobernadores. Esta descentralizacién politica se acompafié deun
proceso de descentralizacién fiscal y administrativa. La primera transfirié
mayores recursos a los gobiernos locales, y la segunda les asign6 la compe-
tencia legal y las herramientas institucionales para ejercer mds funciones.

Laley 10 de 1990 estableci6 la forma de llevar a cabo el proceso de des-
centralizacién en el sector salud. Se ocupé tnicamente de los hospitales
publicos, sin incluir entidades de seguridad social como el Instituto de
Seguros Sociales (ISS) y la Caja Nacional de Prevision Social (Cajanal).
Transfiri6 a las entidades territoriales la responsabilidad de la prestacion
de los servicios de salud. A mediados de 1993, el Congreso aprob¢ la ley
60, una ley orgdnica que fij6é nuevas reglas para la descentralizacién en
educacion, salud y saneamiento.

Seis meses después de aprobada la ley 60 se promulgé la ley 100, y con
ella sobrevino un cambio de fondo en el disefio institucional del sistema
de salud. Hubo una segunda descentralizacién que podemos llamar "cor-
porativa" y que transfiri funciones previamente estatizadas a entidades
en su mayoria privadas. A las Empresas Promotoras de Salud (EPS) les
transfiri6 la asuncién del riesgo financiero y la organizacién de redes de
servicios y, a las Instituciones Prestadoras de Salud (IPS) la provisién de
los servicios de salud.

Estas reformas coincidieron en el tiempo y ninguna pudo disefiarse
en funcién del contenido de la otra. Posteriormente la ley 715 de 2001
redisefi la descentralizacion territorial en presencia de la ley 100, y fij6
responsabilidades para las entidades territoriales, tnicamente en relacién
con el régimen subsidiado (RS).

Enelrégimen contributivo (RC)sélo hubo descentralizaciéon corporativa.

En su regulacién y operacién sélo tiene injerencia el gobierno nacional. En

1



2 La doble descentralizacion en el sector salud

el subsidiado, en cambio, las entidades territorialesjuegan un papel central,
y la descentralizacién territorial se sobrepuso a la corporativa.

El objetivo de este estudio es describir los problemas, las tensiones y
los vacios que esta doble descentralizaciéon genera en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud colombiano. Con base en esta evaluacién
analitica se plantean alternativas de conciliacién de los dos modelos bus-
cando una adecuada realineacién de incentivos entre los actores, definicién
de roles y asignacién de recursos a necesidades. El alcance del estudio es
descriptivo y conceptual y se dirige a los tomadores de decisién, tanto del

nivel nacional como de los niveles regionales.
Marco conceptual y metodologia

Este estudio se apoya en el marco conceptual propuesto por Bossert &
Mitchell (2011) en donde el mejoramiento de la provision de servicios de
salud depende de la interaccién de tres elementos: el espacio de decision,
la capacidad institucional y la rendicién de cuentas. El espacio de decisién
se define como "el rango de decisién efectiva que le es permitido por la
autoridad central a la autoridad local" y se encuentra expresado tanto en
las normas (espacio formal) como en las précticas reales (informal).

De otro lado, la capacidad institucional se define como "la habilidad de
individuos, organizaciones o sistemas para ejecutar apropiadamente fun-
ciones efectiva, eficiente y sosteniblemente". Dichas capacidades pueden
ser de tipo administrativo, técnico, organizacional, financiero o humano.

Finalmente, la literatura sobre rendicién de cuentas (accountability)
subraya su rol preponderante en la provisioén de servicios. El Reporte del
Desarrollo del Banco Mundial de 2004 1o resume asi: "la provisién exitosa de
servicios para los pobres emerge de relaciones institucionales en las cuales
los actores se rinden cuentas entre si mismos" (World Bank, 2004, p. 46).

El mencionado reporte cita cinco condiciones que deben darse para que
hayaunarendicién de cuentas efectiva:i) una delegacién clara de funciones

a cada entidad, ii) una financiacién consecuente con las tareas asignadas,
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iii) ejecucion efectiva por parte de la entidad responsable, iv) informacién
clara y suficiente sobre las labores desempefiadas y sus resultados, y v)
autoridad para hacer cumplir los compromisos y obligaciones.

El adecuado funcionamiento del sistema de salud exige que los tres
elementos (espacio de decisidn, capacidad y rendicién de cuentas) estén
alineados. Por ejemplo, si se delegan funciones a entidades que carecen
de la capacidad para ejercerlas, habrd problemas. También puede haber-
los si no hay mecanismos efectivos para que las entidades que reciben los
recursos rindan cuentas a la sociedad por el uso de los mismos, y por los
resultados logrados.

El estudio utilizé una metodologia de métodos mixtos y analizé estos
tres elementos de manera sistemdtica, teniendo como guia las funciones
que se ejercen en un sistema de salud: rectoria; regulacién; inspeccién,
vigilancia y control; financiacién; administracién; compra de servicios y
prestacién. El andlisis cualitativo incluye (1) revisién a la literatura, (2)
revision y recopilacion de leyes y decretos, y (3) entrevistas con secretarios
de salud municipal, departamental y con expertos. El andlisis cuantitativo

es de corte descriptivo e ilustrativo, y se basa en fuentes secundarias.
Resultados

Los principaleshallazgos del estudio se resumen a continuacién. Se ordenan

de acuerdo a las cinco condiciones para la efectiva rendicién de cuentas:

3 Delegacion
A Se delegaron funciones sin consultar la capacidad de quienes las
deben ejercer:
Qa Laley, para casi todos los efectos, trata igual al municipio pequefio
y al grande.
Q Las pocas veces que las normas discriminan a los municipios
seglin su tamafo o capacidad, lo hacen con criterios irrelevantes

o desactualizados.
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O La categoria municipal (cuyo propdsito es fiscal).
O Elnivel 1,2 y 3 en prestacion.
a Las tareas de contratar y financiar el aseguramiento, y casi toda
la salud publica, se municipalizaron sin consultar la capacidad.
Se deleg6 la prestacion publica de manera fragmentada entre muni-
cipios y departamentos (respectivamente los niveles 1, y 2,3).
Ejercer el aseguramiento, una funcion critica en el sistema, se deleg6
a EPS de naturaleza y calidad heterogéneas. La delegacion del ase-
guramiento va encadenada con la de la prestacién, puesto que son
las EPS las que escogen a los prestadores de sus redes.
O Lasentidades territorialesno tienenningtnrol enlahabilitacién
de EPS, ni en la escogencia de las mismas (el usuario elige).
O Lasentidades territoriales son un jugador mds en la prestacién.
Se supone que deberian ser rectores locales y estar por encima
de las EPS, pero en realidad estdn a merced de las EPS, quienes
son los que contratan a sus hospitales.
En salud ptblica y prevencién se trazaron unas lineas horizontales
para delimitar competencias entre EPS y entidades territoriales con
base en unos criterios abstractos. En la vida real las enfermedades
atraviesan las lineas y se generan problemas de coordinacién y con-
flictos.

O Financiacion

A Originalmente los destinatarios de las transferencias eran las enti-

dades territoriales (recibian plata a cambio de prestar un servicios).
Luego, con la ley 100, el aseguramiento/ prestacion se pasé al sector
corporativo (EPS). Para financiar el régimen subsidiado, se acudi6 a
las transferencias. La ET quedd casi de mensajero (recibe un cheque
y se lo endosa a la EPS).

La asignacion de recursos por poblaciones y funciones estd razona-
blemente clara: la UPC se ajusta por riesgo y es por lo tanto sensible
alas necesidades de la poblacién. Los recursos de salud ptiblica y de

oferta publica siguen férmulas claras.

a3 Hay un atasco considerable de recursos:
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O Enpartees por problemas operativos: bases de datosincomple-
tas, sistemas de informacioén fragiles, precariedad de procesos
de autorizaciones, facturacion, etc.

O En parte por problemas juridicos, en particular entre el Fondo
de Solidaridad y Garantia (FOSYGA) y las EPS del régimen
contributivo por prestaciones noincluidasen el Plan Obligatorio
de Salud (POS) que se glosan.

3 Ejecucion

a

a
a
a

Hay grandes problemas de coordinacién entre actores.

Hay traslapes y duplicidades en ciertas tareas.

Hay funciones que podrian no ser compatibles con otras.

Hay una escala, o un ntimero minimo de usuarios, a partir del cual
se vuelve viables el aseguramiento y la prestacién. En zonas de baja
poblacién hay desatencién y/o desequilibrio financiero.

O Informacidon

a

a

El mapa de flujos de informacién refleja la complejidad del Sistema
General de Seguridad Social en Salud (SGSSS) y sus redundancias
(el Sistema de Informacién de Prestaciones de Salud, RIPS, fluye de
manera paralela y duplicativa, via ET hacia el ministerio, y via EPS
hacia el ministerio).

Lainformaciénincompletaestd asociadaala capacidad ylosincentivos
de todos los actores del sector, y obstaculiza el flujo de los recursos.

O Autoridad

a

a

La Superintendencia de Salud, que es el gran supervisor nacional,
no tiene presencia por fuera de Bogota.

Las Secretarfas Departamentales también tienen funciones de ins-
peccién y vigilancia, pero dificilmente las pueden ejercer con las EPS
que son el principal cliente de sus hospitales.

Las atribuciones legales entre las secretarias locales y la superinten-
dencia no estdn suficientemente claras, o estdn traslapadas.

La heterogeneidad de figuras juridicas de las EPS e Instituciones
Prestadoras de Salud (IPS) dificulta el control de las mismas

Hace 25 afos dejé de haber una relacién jerdrquica entre gobierno
nacional, departamental y local. El sistema se sigue apoyando iner-
cialmente en esas lineas de autoridad inexistentes.
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Los resultados anteriores pueden sintetizarse a partir de cuatro causas

subyacentes:

Coordinacién: la coordinacién entre actores es un problema recurrente. Esta
asociado al nimero de actores presente en cada funcién, a la claridad de

las reglas de juego, y a los incentivos que enfrentan los actores del sistema.

Capacidad:laasignaciéon de funciones aentidades sin la suficiente capacidad
para llevarlas a cabo es un problema recurrente del sistema. Se observa

sobre todo en los municipios mds pequefios.

Escala minima: tanto para el aseguramiento, como paralos diferentes niveles
de atencion, existe cierto umbral minimo de usuarios para lograr eficiencia
en las operaciones. En localidades de baja poblacién, la presencia de mul-

tiples actores hace mds dificil que cada uno alcance el umbral necesario.

Compatibilidad de funciones: el ejercicio de ciertas funciones exige indepen-
dencia de otras. Por ejemplo, quien ejerzala inspeccidn, vigilancia y control
en el nivel nacional y local no deberia tener una relacién de dependencia

con las entidades vigiladas.
Recomendaciones

Hoy en dialos departamentos, distritos y municipios tienen mdaltiples roles
en el sistema de salud. Esto, sumado a defectos de capacidad y conflictos
de interés, hace que dificilmente puedan desempefiar ninguno bien. Es
procedente, en consecuencia, darles una mayor especializacién funcional,
y consultar sus respectivas capacidades institucionales al momento de
definir sus atribuciones. Por lo tanto, un prerrequisito para la adecuada
redefinicién de funciones es una mejor estratificacion de los municipios en
términos de la capacidad institucional de sus administraciones ptblicas y

la capacidad local de prestacién de los servicios de salud.
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A continuacién consideramos en forma sucesiva las funciones del sistema
de salud. Para cada una de ellas evaluamos posibles cambios en la arqui-

tectura institucional que respondan a los cuatro elementos del diagnéstico.
Rectoria

Tiene sentido que la rectoria del sistema, entendida como el fijar las reglas
de juego, siga asignada al gobierno nacional. Sin embargo, se requiere de
una presencia territorial que el gobierno nacional no tiene. Los gobiernos
departamentales, o de ciudades grandes, estdn llamados a cumplir el papel

de rectores locales del sistema.
Inspeccién, vigilancia y control

Habria que decidir si la Superintendencia de Salud abre sedes fuera de
Bogotad (i.e. se desconcentra), o se apoya en entidades del orden departa-
mental, de manera articulada, para ejercer la vigilancia. En esta decisién
habria que asegurar la capacidad institucional. Si algunos entes de orden
departamental no tienen la capacidad suficiente podrian crearse, para efec-
tos de la vigilancia, jurisdicciones que abarquen méds de un departamento.

En todo caso habria que salvaguardar la compatibilidad de funciones:
Siun ente subordinado del gobernador ejerce la vigilancia, es deseable que
ningtin otro ente que también dependa del mismo funcionario sea vigilado
(EPS, IPS). Hay dos maneras de salvaguardar dicha compatibilidad. Una
es prohibir la coexistencia de funciones incompatibles en el mismo orden
de gobierno (evitar, por ejemplo, que el gobernador tenga que ejercer vi-
gilancia sobre su propio hospital). Otra es establecer entes independientes
de la administracién central en el respectivo orden de gobierno, asi como
las contralorias, por ejemplo, son independientes del ejecutivo.

El sistema de vigilancia y control deberia incluir unos canales claros y
bien regulados para la recepcién y respuesta de quejas. Los municipios

podrian convertirse en voceros y orientadores de los usuarios, ayudarlos
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a canalizar las quejas por los canales establecidos y navegar por el sistema.
Tienen una ventaja en el ejercicio de esta tarea, por su mayor cercania con
la ciudadania.

Regulacion

Estd bien que la funcién regulatoria continte en el gobierno nacional, y
que se delegue en las entidades territoriales la implementacién de ciertas
regulaciones (por ejemplo, verificar estdndares de habilitacién). En aras
de asegurar la capacidad, la escala minima, y facilitar la aplicacién de
estdndares mds homogéneos, seria mejor delegar en primera instancia en
los departamentos, y s6lo en tareas especificas que lo ameriten, en algunos
o todos los municipios. En este punto también aplican las consideraciones
sobre compatibilidad de funciones (e.g. evitar tener que habilitarse a si

mismo).
Financiacién, asignacioén de recursos

En términos generales las férmulas de asignacién de recursos estdn claras.
Distinguen por funcién (aseguramiento, prestacion, salud publica), y con-
sultan las necesidades de la poblacién, puesto que se basan en pagos per
cdpita ajustados por riesgo. Su implementacion se dificulta por defectos

de vigilancia, y de administracién y operacion del sistema.
Administracién y operacion del sistema

En esta funcién hay problemas de capacidad y coordinacién. El proceso
de afiliacién estd delegado en las EPS, lo cual hace mads dificil controlar la
seleccién de riesgos por parte de éstas. Tiene sentido centralizar el disefio
y operacién en red del proceso de afiliacion, y habilitar operadores idéneos
con funciones muy puntuales (por ejemplo, recibir formularios e introducir

novedades al sistema).
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Los flujos de informacién en el sistema son defectuosos en parte por
defectos de capacidad de los actores del sistema, por defectos en la estan-
darizacién y regulacién de dichos flujos, y por redundancias innecesarias
en el disefio institucional del sistema.

Aseguramiento / Compra de servicios de salud

En esta funcién se concentran los principales problemas de escala minima,
capacidad, coordinacién y compatibilidad. Reducir el niimero de asegura-
dores o prestadores de cada nivel, los resolveria simultdneamente.

El punto de partida para reorganizar el sistema seria crear una tipologia,
especifica para el sector salud, que permita clasificar a los municipios en
categorias. Los criterios serian:

3 Poblaciény sus caracteristicas demograficas, laborales y socioeconémicas

A Indicadores sociales (pobreza, educacién, acceso a servicios de sanea-
miento, etc.)

A Concentracién de la poblacién

A Disponibilidad de prestador(es) primario(s) y capacidad de los mismos
con relacién a la poblacién.

3 Disponibilidad de prestadores de segundo y tercer nivel, o distancia de
los mismos.

A Distancia de prestadores con servicios especificos de interés (e.g. cancer,
dialisis)

Este sistema de clasificacion, a su vez, exige actualizar las clasificaciones
de prestadores por niveles, habida cuenta del avance de la tecnologia y los
cambios en el entorno institucional del sistema.

En municipios medianos se podria habilitar la existencia de varias EPS,
pero limitar su namero, a fin de que cada una alcance el niimero minimo
de afiliados que hace viable contratar o montar prestadores primarios que
hagan la gestién del riesgo en salud.

En municipios mds grandes, tendria operacion plena el modelo de

competencia regulada.
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Provision

En este contexto habria que considerar las opciones de reasignacién de
funciones a entidades territoriales: entidades del orden municipal y depar-
tamental podrian participar en la prestacién, siempre que no represente
una situacién de conflicto o contradiccion.

Las actividades de salud ptiblica que corresponden a las entidades terri-
toriales se podrian considerar una a una, pues tienen escalas de produccién
distintas, y reasignar entre departamentos y municipios. En este contexto
se podria actualizar y re-aplicar el concepto de certificacién, para su asun-
cién por niveles de gobierno. El certificador deberfa ser independiente del
municipio y departamento, y de potenciales presiones politicas.

A modo de conclusion final

Por mdés de dos décadas, en Colombia han coexistido la descentralizacién
territorial y la descentralizacién "corporativa" del sistema de salud. La des-
coordinacién entrelos dos sistemashasidoy sigue siendo problemaética. Los
resultados de esta investigacion y las propuestas que hemos desarrollado
conducen a dos reflexiones finales. Primero, el redisefio del sistema pasa
necesariamente por repensar y reformar las reglas de juego de la descen-
tralizacién en salud contenidas en la ley 715 de 2001. Una reforma que
omita la dimension territorial tendria el efecto de perpetuar muchas de las
disfunciones y debilidades que hoy se observan a nivel local. Segundo, es
hora de repensar el papel del Estado, incluyendo los municipios y depar-
tamentos, en un sistema de salud que otorgue un papel preponderante a
instituciones privadas en la organizacién y prestacién de los servicios. En
este contexto habria que darles a las diversas entidades territoriales una
mayor especializacién funcional, a fin de que puedan descargarse de aque-
llas tareas que no pueden ejercer bien o les plantean conflictos de interés,

y ejercer con mds efectividad las que les son inherentes.



INTRODUCCION

Colombia estableci6 un sistema de salud basado en el aseguramiento que
ha producido resultados ampliamente documentados (Glassman et al.,
2009; Fedesarrollo, 2012). En los primero veinte afios de vigencia de la
reforma los esfuerzos han estado orientados a ampliar la cobertura. Una
vez alcanzada la universalidad en la afiliacién al sistema, la naturaleza de
los retos cambia. De una parte, hay gran insatisfaccién con la operatividad
de los servicios y presion politica para su redisefio institucional. Repensar
la asignacién de funciones en el sistema de salud no se puede hacer en
abstracto, sino teniendo en cuenta la estructura politico administrativa
de los niveles nacional y territorial. En éste tdltimo se concentran muchos
de los méds importantes problemas operativos y de rendicién de cuentas.

La descentralizacién en sistemas de salud puede tener dos dimensiones:
una territorial y una corporativa. Mediante la primera se trasladan recursos,
funciones y responsabilidades del gobierno central a los gobiernos locales.
Con la segunda el Estado delega el cumplimiento de determinadas fun-
ciones a entidades no estatales, y/o habilita la participacién privada en la
prestacién de servicios publicos (Chernichovsky & Chernichovsky, 2006;
Chernichovsky & Prada, 2013).

En Colombia la reforma del sistema de salud iniciada por la ley 100
establecié un esquema de descentralizacién corporativa en el régimen
contributivo, mediante el cual funciones previamente estatizadas se trans-
firieron a EPS e IPS, que tienden a ser privadas. Dicha reforma coincidié
en el tiempo con la ley 60 de 1993, que deleg6 responsabilidades adminis-
trativas y presupuestarias a las autoridades departamentales (estatales) y
locales. Por su simultaneidad, ninguna de estas dos leyes pudo disefiarse
en funcién del contenido de la otra. Posteriormente la ley 715 de 2001
redisefi la descentralizacion territorial en presencia de la ley 100, y fij6
responsabilidades para las entidades territoriales tinicamente en relacién
con el régimen subsidiado (RS).

En consecuencia, mientras que en el régimen contributivo (RC) sélohubo

descentralizacién corporativa, enelrégimen subsidiadola descentralizacion

11
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territorial se sobrepuso a la corporativa. Esto gener6 redundancias que se
han expresado, entre otros aspectos, en el flujo innecesariamente largo de
los recursos hasta los prestadores (Chernichovsky et al., 2012).

A este problema se suman otros que son propios de la descentralizacién
territorial: el riesgo de captura de las administraciones locales por parte
de intereses clientelistas u otros, y la falta de capacidad de gestién de los
gobiernos territoriales. En cuanto a esta tltima hubo una diferencia entre
los sectores de educacién y salud. En el primero la gestién de los servicios
se transfirié principalmente a los departamentos o municipios de mds de
100.000 habitantes. En salud hubo mucho més municipalizacién, en parti-
cular en lo relacionado con el régimen subsidiado y actividades de salud
publica. Esto pudo llevar a mayor atomizacién de recursos, dificultad en
el control, y mayor dependencia de municipios pequefios con menor ca-
pacidad de gestion.

Un rasgo fundamental del disefio institucional es la forma como se dala
rendicién de cuentas por la adecuada prestacién de los servicios (Savedoff
& Gottret et al., 2008). Con la descentralizacion territorial ésta se debe dar
directamente de las autoridades locales a su electorado. En la seguridad
social tradicional esta se daba de los administradores de los servicios a los
trabajadores y empleadores aportantes que estaban representados en los
consejos directivos de entidades como el ISS. En la ley 100 estd implicita,
al menos en principio, una rendicién de cuentas de mercado (la EPS rin-
de cuentas al cliente, que tiene la opcién de elegir otra entidad si no esta
satisfecho con el servicio). Con la superposicién de la reforma en salud
y la descentralizacién no quedaron claros los canales e instancias para la
rendicién de cuentas por parte de los actores del sistema.

Lo anterior estd asociado a la falta de claridad del papel que deben jugar
las secretarfas de salud locales. Tienen roles multiples y potencialmente
contradictorios entre si: son aseguradores de la poblacién no afiliada, en
ocasiones son duefias de entidades aseguradoras, estdn en las juntas direc-
tivas delos prestadores ptblicos, tienen funciones de inspeccién, vigilancia

y control, y a su vez pueden ser objeto de control por el orden nacional.
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Un prerrequisito para la adecuada rendicién de cuentas por parte de una
entidad es que haya claridad sobre las funciones que se le asignan.

Las actividades de salud ptublica y prevencién son un punto débil del
sistema de salud. Algunas de estas actividades tienen una légica territorial
(e.g. control de mosquitos, calidad del agua) o tienen altas externalidades,
y tiene sentido que sean de responsabilidad de un gobierno local. Otras
actividades preventivas corresponden en principio al seguro médico (a
las EPS). La articulacién de unas y otras, y de ambas con otros servicios
curativos de mayor complejidad es un reto pendiente. Su éxito depende
crucialmente del disefio institucional que surge de la interseccién de la
descentralizacién y el aseguramiento social en salud.

Colombia introdujo en el sistema de salud el modelo de competencia
regulada (Enthoven, 1988), en el cual tanto aseguradores como prestadores
compiten por clientes. Dicho modelo supone la existencia de multiples
prestadores y se basa en unos prerrequisitos que usualmente se cumplen
en grandes ciudades. Sin embargo los principios competitivos no son muy
précticos en las regiones y las poblaciones "periféricas" (Chernichovsky
et al., 2012). Ello puede ocurrir en zonas de baja densidad y poblaciones
dispersas que conducen a situaciones naturales de monopolio y /o monop-
sonio. También en zonas de prevalencia alta de enfermedades contagiosas
que requieren de una intervencién centralizada a nivel de la comunidad
debido a externalidades y de economias de escala en las actividades en
salud publica. Cabe por lo tanto concebir un disefio institucional diferente

en zonas que cumplan ciertos criterios.
1. Alcance del estudio

El objetivo de este estudio es describir los problemas, las tensiones y los
vacios que la doble descentralizacién genera en el Sistema General de Se-
guridad Social en Salud colombiano. Con base en esta evaluacién analitica
se plantean alternativas de conciliacién de los dos modelos buscando una

adecuada realineacién de incentivos entre los actores, definiciéon de roles y
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asignacion de recursos a necesidades. El alcance del estudio es descriptivo
y conceptual. El documento se dirige a tomadores de decisién tanto del
nivel nacional como de los niveles regionales. Es por ende un andlisis de
politica y no un estudio de economia positiva. Es decir que, aun cuando el
estudio es guiado por un marco conceptual, y se utilizan indicadores cuan-
titativos (tomados de fuentes secundarias) para ilustrar ideas e hipétesis,
el alcance de la parte empirica no es establecer relaciones de causa-efecto
entre las variables analizadas o hacer una evaluacién de impacto de la
descentralizacién. El propésito y alcance de los indicadores cuantitativos
es ilustrar las premisas y argumentos del marco conceptual.

El anélisis de politica tiene una vocacién propositiva. Busca identificar
posibles cambios en el disefio institucional que mejoren el sistema de salud
y su interaccién con los diferentes niveles de gobierno. Las preguntas de

investigacion que orientan el estudio son:

A ;Cémo resolver la redundancia institucional que surge de la doble
descentralizacion en salud y conciliar las dimensiones territorial y cor-
porativa?

A ¢Cémo asignar funciones entre entidades especializadas en asegura-
miento o prestacién, y niveles de gobierno?

A ;Cémo posibilitar una variante "no competitiva" del modelo de salud
en territorios "periféricos"?

A ;Coémo articular las actividades de salud ptblica que tienen una l6gica
territorial con un sistema de salud con miltiples pagadores?

A ;Cuadles deben ser las lineas de rendicién de cuentas de los actores del
sistema? ;Quién debe rendir cuentas a quién y por qué concepto?

2. Definicién de términos y conceptos
En esta seccién presentamos las definiciones de ciertos términos y con-

ceptos que habremos de usar de manera recurrente en este estudio. En

primer lugar definimos aquellos relacionados con la descentralizacién, y
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enseguida presentamos una definiciéon del sistema de salud y las funciones

que lo componen.
2.1. Conceptos sobre descentralizacion

La descentralizacion es la transferencia de poder y de responsabilidades
en materia de funciones publicas desde el gobierno central de un pais ha-
cia instancias gubernamentales subnacionales o instituciones auténomas
(Rondinelli, 1981).

La descentralizacién muchas veces se clasifica segtn los tipos de res-
ponsabilidad que recaen sobre las diferentes instancias y segtn el grado
de autonomia conferido a las autoridades locales. La descentralizacién
es generalmente clasificada segiin tres categorias de responsabilidades:
politica, administrativa y fiscal (Garcia Villegas et al., 2011; Hutchinson &
LaFond, 2004).

Descentralizacion politica

La descentralizacién politica implica conferir mayor poder de decisién
publica a los ciudadanos o a sus representantes localmente elegidos a tra-
vés de procesos democrédticos (World Bank, 2004, p. 89). Los argumentos
a favor de la descentralizacién politica se sustentan en la idea de que "las
decisiones tomadas con un mayor grado de participacion estardn més fun-
dadas y serdn mds relevantes para los diferentes intereses de la sociedad
que aquellas decisiones cupulares tomadas por las autoridades politicas de
la nacién. Este concepto implica que la seleccién de los representantes de
las circunscripciones electorales por parte de sus habitantes permite que
éstos conozcan mejor a sus representantes politicos y que éstos a su vez
conozcan més de cerca las necesidades de sus electores" (Rondinelli, 1999).
La descentralizacién politica también constituye la base para traspasar

varias funciones administrativas dentro del sector publico.
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Descentralizacion fiscal

La descentralizacion fiscal se refiere al control local sobre los recursos
financieros, ya sea bajo la forma de asignacién por gastos o mediante la
propia generacion de ingresos. Dentro del sector de la salud, sin embargo,
usualmentelos gobiernoslocales tienen una capacidad limitada para generar
ingresos propios. Por ello, generalmente los sistemas de salud dependen

de las transferencias provenientes del gobierno central.
Descentralizacion administrativa

Se refiere al traslado de atribuciones legales desde el orden nacional y del
nivel central hacia entidades territoriales o entidades auténomas, para que
ejerzan competencias usualmente fiscales, econémicas o administrativas, con
autonomia. En Colombia la descentralizacién puede adoptar varias formas,

con fundamento enla Constitucién Nacional (arts. 1,123,209y 210), yenlaley.
Descentralizacion territorial

Consiste en trasladar competencias desde el poder central hacia las entida-
des territoriales, para que ejecuten las competencias en su propio nombre
y bajo su propia responsabilidad.

Implica una distribucién de competencias entre 6rdenes de gobierno:

Nacion, Departamento, Distrito o Municipio.
Descentralizacion funcional o por servicios

Consiste en trasladar competencias desde el poder central hacia érganos
creados por ley, ordenanza o acuerdos (segin el orden territorial), para que
cumplan funciones especializadas, o presten servicios especificos deinterés
nacional, departamental o municipal. Tal el caso de los establecimientos

publicos o de las empresas sociales.
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Implica una distribucién de competencias entre niveles de gobierno:
Central y Descentralizado

En el orden nacional un ejemplo de entidad del nivel central podria ser
el ministerio de Salud. Una entidad del nivel descentralizado podria ser
un establecimiento ptblico, como el Instituto Nacional de Vigilancia de
Medicamentos y Alimentos (Invima), por ejemplo.

En el orden territorial la secretaria de salud seria una entidad del nivel
central, y una empresa social del estado serfa un ejemplo de entidad del
nivel descentralizado.

Nétese que si bien en el lenguaje coloquial a veces se usa la palabra
nivel para aludir a la nacién, departamentos, y municipios, en términos
juridicos se usa el término "orden" nacional, departamental o municipal. En
lenguaje legal la palabra nivel se reserva para distinguir el sector central o
descentralizado dentro de cada orden de gobierno (nacional o territorial).

Descentralizacion por colaboracion

Se da el traslado de competencias hacia particulares, para que ejerzan la
funcién publica. Su fundamento normativo estd en el inciso tercero del
articulo 123 de la Constitucion, y en la ley 489 de 1998, arts. 110, 43, 95y 96,
siendo ejemplos de este tipo la actividad notarial, asi como los servicios que

prestan las cdmaras de comercio, o la Federacién Nacional de Cafeteros.
Desconcentracion

Consiste en radicar competencias y funciones en dependencias ubicadas
fuera de la sede principal del organismo o entidad. Se registra al interior
de cada entidad.

La desconcentracién se da, por ejemplo, cuando una entidad ptblica
abre oficinas en diferentes lugares de una ciudad, o en ciudades o pobla-
ciones diferentes a la de su sede principal. La desconcentraciéon puede ser

por territorio y por funciones.
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Mientrasla desconcentracion se presenta al interior de lamisma persona

juridica, la descentralizacién se presenta entre personasjuridicas diferentes
Delegacion

Consiste en transferir el ejercicio de funciones a otro u otros funcionarios
con funciones afines o complementarias. El objeto de la delegacién no son
las funciones de un empleo, sino la autoridad o competencia con la cual
el delegante enviste al delegatario para que tome decisiones en cumpli-
miento de una o varias de las funciones del empleo del cual el primero es
el titular. La delegacion se presenta entre funcionarios y no entre entidades
publicas, tanto delegante como delegatario son servidores publicos. Tiene
su fundamento en la ley 489 de 1998, art. 9.

En la literatura econémica o de ciencia politica se usa el término dele-
gacion (o "delegation”, en inglés) en un sentido mds amplio. Se usa, por
ejemplo, paradecir quelaley delegé ciertas funciones esenciales del sistema
de salud en las EPS. Este uso del término no corresponde estrictamente a
la definicién legal del mismo en Colombia.

Noobstante, dadala frecuencia con que aparece enlaliteraturael término
"delegacion” enel sentidomds amplio, en el presente trabajolo definimos de
manera general como el traslado o transferencia permanente de funciones
o competencias a otras entidades (publicas o privadas).

Autonomia

Acerca de la autonomia de las entidades territoriales, el articulo 287 de la
Constitucion establece que "Las entidades territoriales gozan de autonomia
para la gestion de sus intereses, y dentro de los limites de la Constitucién y
laley (...)",1o que en términos de la Corte Constitucional implica "el derecho
a gobernarse por autoridades propias, a ejercer las competencias que les
correspondan, administrar los recursos y establecer los tributos necesarios
parael cumplimiento de sus funcionesy, por tiltimo, participar enlas rentas
nacionales” (Sentencia C-1051 de 2001, M.P. Jaime Araujo Renteria).
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Descentralizacion corporativa vs privatizacion

La ley colombiana ha permitido la participacion de entidades privadas de
diverso tipo, con o sin &nimo de lucro, en el aseguramiento y prestaciéon de
servicios de salud.

Estaparticularidad podria denominarse privatizacion parcial. El término
cabria, pues es una situaciéon andloga a la ocurrida con los servicios publicos
domiciliarios. El Estado se ha retirado parcialmente de la prestacién de los
mismos y vendido algunas de las empresas que los operan. Una diferencia
importante es que en el sector salud no se vendieron los hospitales ptblicos',
pero si se permiti6 la entrada de nuevos entes privados a prestar el servicio
publicamente financiado. En todo caso el modelo establecido en salud es
el de competencia regulada, que supone la existencia de una industria y
un mercado, los cuales el gobierno debe regular para el logro de los fines
sociales deseados.

El esquema que permite participacion de entes privados en el asegura-
miento y la prestacion también podria denominarse "descentralizaciéon por
colaboracién". Asf, podria decirse que en el régimen contributivo hubo una
descentralizacién por colaboracién hacialas EPS. En el presente trabajo adop-

tamosla convencién de denominar esta situacién como "privatizacién parcial".
2.2. Conceptos sobre sistemas de salud

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) ha propuesto un marco
conceptual para analizar los sistemas de salud. En el presente estudio
adaptamos al contexto colombiano las definiciones que propone la OMS,
y las utilizamos para anélisis.

Puede haber varias definiciones de sistema de salud, las cuales se

ilustran como 6valos concéntricos en la Figura 1. Una definicién estrecha

! Salvo quizé los del ISS en liquidacién, aunque ello ocurrié después de la liquidacién.
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consideraria sélo los servicios médicos prestados a las personas. Una mds
amplia incluirfa ademds los servicios de salud que no se prestan a las
personas sino a las comunidades (e.g. control de mosquitos, camparias
de prevencién). Una adn mds amplia acciones intersectoriales en pro de
la salud. La OMS define el sistema de salud como el conjunto de actores,
institucionesy recursos cuyas actividades tengan como finalidad principal
mejorar la salud.

Las actividades que realizan los actores del sector salud caben en la
definicién. Acciones de otros sectores pueden caber sélo si su propdsito
primordial es mejorar la salud. Es bien sabido que la educacién de las ma-
dres, por ejemplo, mejora la salud de sus hijos. Pero la intencién principal
del sector educacién no es mejorar la salud, sino educar a la poblacién.
No quedaria, entonces, dentro de la definicién. Nétese que la definicién
si cobija las acciones de médicos, hospitales y otros actores que estén en
el sector privado.

En un sistema de salud, siguiendo el concepto de la OMS, se deben

realizar varias funciones (Figura 2):

(1 Rectoria.
(O Creacioén de recursos:
O Inversién
O Entrenamiento
(A Financiamiento:
O Recaudo de recursos
O Asignacién y "pooling"
O Compra estratégica de servicios
(3 Provisién de servicios:
O Servicios personales

O Servicios colectivos

Estas funciones no son un fin en si mismo, sino un medio para cumplir

los objetivos finales del sistema: a) mejorar el estado de salud de la po-
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blacién, b) calidad del trato?, y c) proteccién financiera. Respecto de estos
objetivos finales, la meta de un sistema no sélo es avanzar "en promedio"”
sino disminuir las brechas entre grupos de la poblacién. La equidad apa-

rece, entonces, como un objetivo transversal.

Figura 1. Definiciones de un sistema de salud

Servicios médicos
personales

Servicios médicos
no personales

— > Salud |

>ACHAIHION

Accién
intersectorial

| Otros factores |

Fuente: Murray & Evans (2006).

Figura 2. Funciones y objetivos finales de un sistema de salud

Funciones desempefiadas por el sistema Metas / Resultados del sistema
Rectoria > Calidad del trato
(vigilancia) (a las expectativas no
médicas de las personas)
A
Creacién de recursos Prestacion de
(inversién y servicios > Esta;iodde
entrenamiento) (provision) salu
Proteccién
Financiamiento financera
(recaudo, pooling del ?
riesgo y compras)

Fuente: Murray & Evans (2006).

2 Alude al concepto de "reponsiveness” en inglés, que se refiere a la capacidad de satisfacer las ex-

pectativas de la poblacién. En otros marcos conceptuales este objetivo se asimila a la satisfacciéon
del consumidor.
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A continuacion definimos las diferentes funciones del sistema3:
Rectoria

Consiste en fijar las reglas de juego del sistema, supervisar su desempefio,
y hacer cumplir las normas y estandares.

Creacion de recursos

Consiste en crear las capacidades necesarias para el funcionamiento del
sistema. Esto incluye la formacion de médicos, enfermeras y otros recursos
humanos del sector salud. También de infraestructura, incluyendo cons-

truccién y dotacién de hospitales y demds puntos de atencién en salud.
Financiamiento

Incluye la funcién de recaudar los recursos financieros, impuestos y con-
tribuciones, cuyo destino es financiar la prestaciéon de servicios de salud.

También incluye la mancomunacién del riesgo (mejor conocida por
el término inglés "pooling”). Esta funcién consiste en asumir el riesgo fi-
nanciero asociado a garantizar la atencién en salud de grupos grandes de
personas. La composicién de los "pooles" de riesgo es determinante para
el equilibrio financiero del sistema®*.

El tercer componente del financiamiento es la compra estratégica de

servicios. Consiste en seleccionar a los prestadores, acordar las condiciones

La lista de definiciones es de la OMS. Las definiciones no siguen esta fuente al pie de letra sino
que buscan contextualizar la funcién al contexto colombiano.

Hay grupos, como los jovenes, que tienen un menor gasto esperado en salud, y otros grupos con
un mayor gasto esperado. El equilibrio financiero del sistema y de las instituciones que lo compo-
nen exige que haya una composicién balanceada de los "pooles" y /o mecanismos adecuados de
compensacion del riesgo entre instituciones.
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de prestacién de los servicios, gestionar el acceso del usuario a los mismos,

y pagarlos®.
Prestacion

Consiste en organizar los recursos humanos, lainfraestructura y losinsumos
necesarios para prestar los servicios de salud. Incluye servicios preventivos,
diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitacion dirigidos a las personas, y
otros servicios, como campafias masivas, dirigidas a la comunidad.
Aunqueno se menciona explicitamente en el marco conceptual delaOMS,
encontramos pertinente aportar una definicién del término "aseguramien-

to", el cual es central en los debates sobre el sistema de salud colombiano.
Aseguramiento

El aseguramiento, de acuerdo a la ley colombiana, consiste en realizar las

siguientes actividades®:

A Administrar el riesgo financiero.

3 Gestionar el riesgo en salud.

[ Articular los servicios (organizar las redes) para garantizar el acceso
efectivo.

N

Garantizar la calidad en la prestacién de los servicios de salud.

(3 Representar el afiliado ante el prestador.

En algunos sistemas puede darse que la funcién de compra y prestacion de servicios no estan
separadas, sino que la institucion (e.g. el hospital) recibe un presupuesto para su funcionamiento
sin que tenga que facturar o vender servicios. En Colombia y muchos otros paises se han separado
estas funciones.

¢ Véase definicién de aseguramiento en salud del articulo 142 de la Ley 1122 de 2007.






CAPITULO UNO

Brevehistoriadela descentralizacion ensalud

Ladescentralizacion territorial en Colombiainicié enlos afios 80y se aceler6
a partir de la Constitucién de 1991 y las reformas legales que la siguieron.
En 1986 se estableci¢ la elecciéon popular de alcaldes y cinco afios después,
con la nueva Constitucién, la de gobernadores. Esta descentralizacion
politica se acompaiié de un proceso de descentralizacién fiscal y adminis-
trativa. La primera transfirié mayores recursos a los gobiernos locales, y la
segunda les asigné la competencia legal y las herramientas institucionales
para ejercer mas funciones.

En ese momento del tiempo habia en el pais tres "subsistemas" para
la prestacién de servicios de salud: i) la seguridad social, que cubria a los
trabajadores del sector privado a través del ISS y a los del sector ptblico
mediante mdltiplesinstituciones, ii) el sector privado, parala poblacién mas
pudiente que podia comprar seguros voluntarios o pagar de su bolsillo los
servicios, y iii) el sector publico, que debia atender al resto de la poblacién
en hospitales y centros y puestos de salud ptblicos.

La ley 10 de 1990 estableci6 la forma de llevar a cabo el proceso de
descentralizacién en el sector salud. Se ocupé tnicamente del subsistema
publico, y transfiri6 a las entidades territoriales la responsabilidad de la
prestacion de los servicios de salud. Asigné a los municipios la direccién y
prestacién deservicios desalud del primer nivel de atencion, que comprendia
los hospitales locales, los centros y puestos de salud. A los departamentos
asigno los servicios de salud del segundo y tercer nivel de atencién que
comprende los hospitales regionales, universitarios y especializados.

De otra parte, dicha ley ordené a las entidades territoriales crear uni-
dades administrativas, separadas de las secretarias de salud, cuyo propé-
sito serfa asumir la funcién recién asignada de prestar servicios de salud.
Estableci6 que los hospitales tuvieran una junta tripartita, con representes

de la comunidad y de los sectores "cientifico" y "politico administrativo".
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El director serfa nombrado por el jefe de la entidad territorial de una terna
enviada por la junta. Asi, los hospitales y centros de salud pasaron a ser
entidades separadas delassecretarias. Y empezaron a tener ciertaautonomia
respecto de la administracién local, puesto que el alcalde o gobernador no
necesariamente tendria control de la junta directiva.

La ley 10 estableci6 una certificacién para la transferencia de los recur-
sos y la asuncién de las nuevas funciones. Los municipios podrian recibir
los recursos siempre y cuando certificaran haber creado la direccién local
(municipal) de salud, haber dotado a los centros de salud de personeria
juridica y plantas de cargos, y otros requisitos institucionales para asumir
la prestacion de los servicios de primer nivel. Mientras tanto, las direccio-
nes seccionales (departamentales) los recibirian. La ley también autorizé
a las entidades territoriales a contratar servicios de salud con prestadores
privados, posiblemente para suplementar su propia red, si bien esta dis-
posicién no alcanzé a tener mayor desarrollo.

De otra parte, la ley 10 establecié como una funcién de la direccién local
(municipal) de salud el hacer cumplir el reglamento sanitario delaley 9 de
1979. Es un largo catdlogo de normas para garantizar la limpieza y salu-
bridad de lugares de trabajo, de procesamiento y expendio de alimentos,
de disposicién de aguas y residuos, entre muchas otras actividades. Asi,
les dio a los municipios facultades de inspeccién vigilancia y control de
factores de riesgo ambiental. El reglamento cobija hospitales y centros de
salud, pero el grueso de los "vigilados" en materia sanitaria son industrias
y comercios ajenos al sector salud.

Laley 10 se dio en un contexto en el que la salud no se concebia como
un derecho del ciudadano sino como un deber de la administracién publi-
ca. Estableci¢ las reglas de juego de la descentralizacion en salud bajo un
modelo de sistema de salud de Estado prestador, en el que correspondia
a la administracion publica utilizar recursos de los impuestos para pres-
tar directamente los servicios de salud: tanto las atenciones individuales
como servicios de salud publica dirigidos a la comunidad. Al considerar

en retrospectiva este primer paso de la descentralizacién en salud que se
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dio con la ley 10 de 1990 saltan a la vista algunos rasgos de su disefio. Esta
ley plante6 una descentralizacién doble: en primera instancia la territorial
y luego, dentro de cada entidad territorial, una descentralizacién funcional
hacia hospitales separados de las secretarias. La una estaba 16gicamente
ligada a la otra, puesto que para asumir la funcién de la prestacién de
servicios habfa que crear las estructuras administrativas correspondientes.
Asf, se especializaban las secretarfas en la funcién de rectoria y se dejaba
en los hospitales la carga operativa de la prestacién. Sin embargo, con la
autonomia de las juntas directivas de los hospitales y el poder que laley les
dio en el nombramiento del gerente, dejé de haber una relacién jerdrquica
directa entre el alcalde o gobernador y el director del hospital o centro de
salud. Esta parte del disefio institucional volvié mds probables los proble-
mas de coordinacién y los conflictos politicos locales.

Esta ley separ6 el primer nivel de atencién de los superiores y les
asigné responsables distintos (alcalde y gobernador, respectivamente).
En principio esto podria tener sentido geogréfico, puesto que el primer
nivel demanda presencia mds local y debe referir los casos mds complejos
a centros regionales. Sin embargo, en ese momento del tiempo ya se habia
establecido la eleccion popular de alcaldes, con la cual dejé de haber una
relacién jerdrquica entre alcaldes y gobernadores. Con la descentraliza-
cién politica, entonces, se hizo mds dificil la coordinacién entre niveles de
gobierno, la cual es necesaria para el buen funcionamiento de las redes
publicas de servicios de salud.

Afio y medio después de promulgada la ley 10 se aprobé la nueva
Constitucion. Esta estableci6 la seguridad social como un derecho irre-
nunciable y, en su articulo 49, que ordené que "los servicios de salud se
organizardn en forma descentralizada". En el articulo 356 establecié que
los departamentos y distritos recibirian recursos fiscales, bajo la figura del
situado fiscal, entre otros fines para salud. Este mismo articulo establecié
una participacion de los municipios en los ingresos corrientes de la nacién,
destinada a la inversién social. Ambos articulos ordenaron un crecimiento

importante del situado fiscal y la participacién de los municipios.
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A mediados de 1993, dos afios después de promulgada la Constitucién,
el Congreso aprobd la ley 60, una ley organica que fijé nuevas reglas para
la descentralizacién en educacién, salud y saneamiento, incluyendo las
férmulas para la distribucién de recursos entre entidades territoriales.

La ley 60 ratific la separacién de responsabilidades en la prestacion
de servicios entre municipios y departamentos. Sin embargo, autorizé a
los municipios a realizar prestaciéon de nivel 2 y 3, previo acuerdo con el
departamento. Establecié también los requisitos que deben cumplir los
departamentos y municipios para manejar los recursos. Respecto de los
municipios establecié una certificacién con unos criterios similares a los
delaley 10 de 1990, que incluso remite a ella. Recordemos la 16gica de esta
certificacién: condicionar la transferencia de los recursos a los municipios a
la demostracién, por parte de éstos, de la capacidad necesaria para asumir
la prestacion. Todo esto bajo un modelo Estado prestador.

Seis meses después de aprobada la ley 60 se promulg6 la ley 100, y con
ella sobrevino un cambio de fondo en el disefio institucional del sistema
de salud. Antes de la reforma cada uno de los tres subsistemas que habia
desempefiaba todas las funciones propias de un sistema de salud: recaudar
y financiar los recursos, organizar los servicios y prestarlos.

La Figura 3 muestra como cada sub-sistema integraba verticalmente
todas las funciones. El ISS, la entidad més grande de la seguridad social,
integraba dentro de la institucién todas las funciones y hacia presencia en
las regiones con sedes que operaban bajo un modelo de desconcentracion.
En el sector privado, el méds pequefio en términos de poblacién asegurada,
habia mudltiples aseguradores y prestadores que, vistos como un todo,
integraban el financiamiento, el aseguramiento y la prestacion.

En el sector publico hubo la descentralizacién antes mencionada. Vistos
en su conjunto los 6rdenes nacional, departamental y municipal del gobier-
no, integraban verticalmente todas las funciones e incluso desempefiaban
algunas otras que escapaban al sector privado y a la seguridad social: las
actividades colectivas de salud ptublica y el control de normas sanitarias y

factores de riesgo ambientales.
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Figura 3. Funciones del sistema de salud antes de la ley 100

Sector publico

Recaudar y asignar recursos

Organizar los servicios

Prestar servicios de atencién
médica individual

Prestar servicios preventivos

Seguridad social

Recaudar y asignar recursos

Organizar los servicios

Prestar servicios de atencién
médica individual

Prestar servicios preventivos

Sector privado

Recaudar y asignar recursos

Organizar los servicios

Prestar servicios de atencién
médica individual

a individuos a los trabajadores

Prestar servicios de salud
publica a la comunidad

Controlar normas sanitarias y
factores de riesgo ambientales

Fuente: Elaboracion de los autores.

Laley 100 establecié un modelo de aseguramiento social universal que
integré en un solo sistema las poblaciones previamente atendidas por la
seguridad social y los subsistemas ptblico y privado. El nuevo sistema
propendié por la separacién de funciones. Cre6 el FOSYGA como una
institucion especializada en la funcién de financiamiento. En el asegura-
miento, que comprende la asuncién del riesgo financiero y la organizacién
de redes de servicios, asi como en la prestacién misma de los servicios, el
nuevo sistema habilité la coexistencia de mdltiples instituciones ptblicas
y privadas bajo un esquema de competencia regulada. En los parrafos que
siguen adaptamos el marco conceptual presentado por Londofio & Frenk
(1997) para interpretar el proceso de reforma que vivié Colombia a partir
de la ley 100, y su relacién con la descentralizacién.

La especializacién funcional de las instituciones que trajo la reforma
se puede ilustrar mediante las lineas horizontales que se muestran en la
Figura 4. Asi, se cre6 el FOSYGA como una entidad especializada en el

financiamiento. FOSYGA deleg6 la parte operativa del recaudo en las EPS,
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pero se especializé en juntar los recursos recaudados de todo el sistema y
asignarlos a la poblacién asegurada a través de pagos per cdpita. Surgieron
las EPS como instituciones especializadas en asumir el riesgo financiero
de la poblacién asegurada, organizar redes integrales de servicios propias
y /o contratadas con prestadores independientes, y garantizar a través de
dichas redes la prestacién del plan obligatorio de salud.

La ley 100 intent6 establecer una distincion conceptual entre los servi-
cios preventivos dirigidos a los individuos, como podria ser, por ejemplo,
el control de un paciente hipertenso, de los servicios colectivos de salud
publica que se prestan no a personas individuales sino a la comunidad.
Un ejemplo de estos tltimos podria ser la fumigacién contra los mosqui-
tos. Este segundo tipo de servicios de salud ptblica se incluyé en el Plan
de Atencién Bésica (PAB). La responsabilidad por los servicios médicos
individuales, incluyendo los preventivos, correspondié a las EPS. En la
Figura 4 ésta va de la linea A a la B. Por dltimo, la responsabilidad por los
servicios colectivos de salud ptiblica del PAB, entre las lineas By C en la
Figura 4, correspondi6 a las entidades territoriales. La funcién de hacer
cumplir el reglamento sanitario, por debajo de la linea C en la figura, co-
rrespondia a las direcciones locales de salud desde antes de la reforma, lo
cual no cambié con ésta.

El modelo de la ley 100 cambi6 las reglas de juego para los hospitales
publicos. Gradualmente estos deberian empezar a vender servicios a las
EPS y, pasado un periodo de transicién, auto sostenerse con los ingresos
asi obtenidos. Esta disposicién, combinada con la separacién por niveles
que habia establecido la ley 10 de 1990, tendria con el tiempo el efecto de
desarticular la red puiblica puesto que cada nivel tenfa un doliente distinto
(municipio o departamento), y cada cual debia vender para sobrevivir, asf
se duplicaran o compitieran entre si.

Obsérvese también que antes de la reforma, el radio de accién de los
hospitales ptiblicos iba mds alld de prestar servicios preventivos a los indi-
viduos. Realizaban también actividades extramurales y prestaban servicios

colectivos de salud ptiblica en determinada jurisdiccién o territorio que les
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era exclusivo. El rectdngulo punteado a la izquierda de la Figura 4 agrupa
las actividades a cargo de los hospitales ptblicos previo ala ley 100. Con la
reforma se dividi6 su radio de accién. Las actividades colectivas de salud
publica pasaron a ser responsabilidad directa de la entidad territorial, la
cual podia o no contratarlas con el mismo hospital, o podia contratarlos

con mds de un prestador en su jurisdiccion.

Figura 4. Separacion de funciones establecida por la ley 100

Sector publico

Recaudar y asignar recursos

Seguridad social

Recaudar y asignar recursos

Sector privado

Recaudar y asignar recursos

Organizar los servicios

Prestar servicios de atencién
médica individual

Prestar servicios preventivos
a individuos

Organizar los servicios

Prestar servicios de atencién
médica individual

Prestar servicios preventivos
a los trabajadores

Organizar los servicios

Prestar servicios de atencién
médica individual

Prestar servicios de salud
publica a la comunidad

Controlar normas sanitarias y
factores de riesgo ambientales

Fuente: Elaboracién de los autores.

La ley 100 cambié de manera fundamental el papel que habrian de
cumplir las entidades territoriales en el sistema de salud. Antes, los depar-
tamentos y municipios ejercian una funcién de direccioén en sus respectivas
jurisdicciones, la cual consistia esencialmente en dirigir la prestacién de
los servicios en el respectivo nivel de atencién del subsistema ptiblico. La
reformaimplicé paralas entidades territoriales la asuncién de roles nuevos
adicionales a dirigir la prestacion. El texto de la ley 100, en su articulo 174,

lo expres6é de manera explicita:
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"La estructura actual de los servicios de salud del subsector oficial en las
entidades territoriales se adaptard e integrard progresivamente al Sistema
General de Seguridad Social en Salud. (...) Esta Ley amplia la 6rbita de
competencia de los sistemas de direccion en salud de los departamentos,
distritos y municipios para garantizar la funcion social del estado en la
adecuada prestacion y ampliacién de coberturas de los servicios de salud.
Las direcciones de salud en los entes territoriales organizardn, de acuerdo
con las disposiciones de la presente Ley, el sistema de subsidios a la pobla-
ciéon mds pobre y vulnerable, realizando contratos para la atencién de los
afiliados de salud con las Entidades Promotoras de Salud que funcionen en
su territorio y promoviendo la creacion de empresas solidarias de salud, ast
mismo, apoyardn la creacién de Entidades piiblicas Promotoras de Salud y la
transformacion, de acuerdo con lo dispuesto en esta Ley, de los hospitales en
Instituciones Prestadoras de Servicios con capacidad de ofrecer servicios alas
diferentes Entidades Promotoras de Salud”(Articulo 174, Ley 100 de 1993).

LaFigurabilustra el disefio institucional del sistema de salud reformado.
Obsérvese que las entidades territoriales quedaron con un rol por jugar en

todas las funciones (ilustradas en la columna de la derecha), asi:

A Financiamiento: Les correspondié a los gobiernos locales recaudar
algunos recursos, recibir otros de la nacién, y asignarlos a las distintas

EPS del régimen subsidiado segtin la poblacion afiliada a cada cual.

A Aseguramiento y prestacion: Las entidades territoriales ya no debian
garantizar la prestacion de los servicios directamente sino que debfan
hacerlo indirectamente mediante la contratacion de EPS para la atencion
dela poblacién pobre y vulnerable. La ley 100 invitd, por lo demads, a las
entidades territoriales a crear EPS. Y les ordend transformar sus hospitales
en entidades autosuficientes, proveedoras de las EPS. A los municipios
les surgi6é ademads la nueva tarea de seleccionar los beneficiarios de los

subsidios a la demanda del régimen subsidiado.
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3 Salud ptblica colectiva: Se definié como una responsabilidad de la en-
tidad territorial el garantizar la prestacién de los servicios del Plan de
Atencion Basica.

3 Vigilancia sanitaria: Siguié siendo una responsabilidad del municipio
asegurar el cumplimiento del reglamento sanitario.

Figura 5. El sistema de salud reformado

Funcién Alcance Responsable
Funcionamiento Recaudar y asignar recursos O UENT LT e CS
y asig] des territoriales (subsidiado)
o Organizar red de servicios Muiltiples EPS e IPS
g Garantizar prestacién del POS (puiblicas, mixtas, privadas)
Salud ptiblica colectiva Garantizar servicios del PAB Entidades territoriales

Hacer cumplir el reglamento

Vigencia sanitaria S
sanitario

Municipio
Fuente: Elaboracién de los autores.

La ley 100 contempl6 un periodo largo de transicién durante el cual
habria personas atn sin afiliar al nuevo sistema de seguridad social. En este
tiempo las entidades territoriales seguirian operando, para la poblacién no
afiliada, conlas reglas del sistema anterior a lareforma. Es decir, que debian
seguir funcionando bajo la 16gica del Estado prestador. La ley calcul6 que
la transicion irfa hasta 2001, pero terminé extendiéndose una década mas.
Paralas entidades territoriales asumir los nuevos roles asignados por laley
100 representabaretoinstitucional considerable. La coexistencia del sistema
nuevo y el viejo durante la transicién lo hacfa atiin mds dificil.

Los roles multiples que la ley asigné a las entidades territoriales podian
llegar a ser incompatibles. Por ejemplo, un municipio que creara una EPS,

tendria interés en que mds personas se afiliaran a su entidad. Perderia en-
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tonces la neutralidad al orientar a los usuarios en el proceso de afiliacion.
Teniendo ademds el municipio centros de salud a su cargo, no seria indife-
rente frente a las decisiones de seleccion de prestadores que hiciera su EPS.

El concepto de certificacién era central en el proceso de descentralizacién,
pues procuraba asegurar que la entidad que asumiera nuevas funciones
efectivamente demostrara tener la capacidad de llevarlas a cabo. La certi-
ficacion se habia disefiado, en el sistema de salud anterior a la ley 100, en
funcién de la capacidad de prestacion de servicios de salud por parte de las
entidades territoriales. Con la reforma la certificacién perdié su relevancia,
puesto que la prestacion dej6 de ser la principal funcién asignada a los
municipios y departamentos. Nunca se actualiz6 el concepto y se sigui6
aplicando inercialmente.

Conlaimplementacién delasleyes 60y 100, las transferencias fiscales de
lanaciénalasentidadesterritoriales, destinadas principalmente aeducacion,
salud y saneamiento, tuvieron un crecimiento considerable. Entre 1994 y
2001 tuvieron un crecimiento anual promedio de 10% en términos reales.
Hasta 2000 la Constitucién establecia que el monto las transferencias debia
corresponder a una fraccion fija de los ingresos corrientes de la Nacion.
En 2000 hubo una reforma constitucional que desaceleré el crecimiento
de las transferencias y lo desligé del aumento en los ingresos fiscales del
gobierno central. Entre 2001 y 2012 las transferencias para salud crecieron
al 3%. La salud ha mantenido una participacién del orden de 23,5% en
las transferencias totales que reciben los entes territoriales. Para 2013 se
destinan $6,4 billones de pesos para Salud de un total de $27,7 billones
de los recursos del Sistema General de Participaciones (SGP) (Contraloria
General de la Republica, 2013, p. 9).

Laley 100 plante6 el marchitamiento gradual de los subsidios de oferta,
dirigidos a atender la poblacién no afiliada. Por eso en el sector salud las
partidas que mds crecieron fueron las de aseguramiento y salud publica,
dos funciones que el concepto original de certificacién de municipios no
abarcaba. Disposiciones presupuestales posteriores a la ley 100 indicaron

a los municipios utilizar los recursos de la participaciéon en los ingresos
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Gréfico 1. Ingresos corrientes de la nacién y transferencias del SGP
(2000-2012)
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Grafico 2. Ingresos corrientes de la Nacién y transferencias del SGP como
porcentaje del PIB (1994-2012)
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corrientes de la nacién para afiliar beneficiarios al régimen subsidiado. Sin
que hubiera sido muy explicito en la ley 100, los dos rubros de mayor creci-
miento en el presupuesto del sector, el aseguramiento y la salud ptublica, se
municipalizaron sin consultar la capacidad institucional de los receptores.

En los afios que siguieron a la aprobacién de la ley 100, durante la
reglamentacién e implementacion, siguié habiendo vacios normativos y
confusiones respecto del papel de las entidades territoriales en el nuevo
sistema. La reforma constitucional de 2000 modificé el monto de las transfe-
rencias y fusioné el situado fiscal con la participacién de los municipios en
los ingresos de la nacién para crear el sistema nacional de participaciones.
Esto oblig6 a reescribir las reglas de juego de la descentralizacién. En 2001
el legislador opté por derogar enteramente la ley 60 y expedir la ley 715.

En ese momento del tiempo algunos municipios se habian certificado,
otrosno. Lanuevaley "congel6" el estatus de certificacion de los municipios
en 2001. La certificacién sigui6 teniendo efectos para la distribucién de los
recursos (decrecientes) de subsidio a la oferta. Para los rubros (crecientes)
de aseguramiento y salud publica se hizo explicita la municipalizacién.

La Ley 715 aclaré las competencias entre municipios y departamentos,
y ratificé muchas disposiciones anteriores. En cuanto a prestacién de ser-
vicios en el sector ptiblico, en general siguié siendo responsabilidad de los
municipios certificados el primer nivel de atencién, y del departamento el
segundo y tercer nivel, mds el primer nivel de los municipios no certifica-
dos. La funcién de prestacion de servicios habria de perder importancia
relativa y participacién en el presupuesto a medida que crecia la afiliacién
y se reducia el nimero de personas no afiliadas a alguna EPS.

En cuanto al aseguramiento, correspondié a los municipios financiarlo
(contratando y pagando a las EPS), y al departamento vigilarlo. En salud
pubica correspondi6 a los municipios prestar los planes de atencién co-
lectiva. Hacer cumplir el reglamento sanitario también siguié siendo una
responsabilidad municipal. En el control de algunos factores de riesgo
ambiental (e.g. mosquitos) la responsabilidad se delegé tinicamente a los

municipios grandes de categorias 1, 2 o 3. Para el resto la funcién la asu-
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mieron los departamentos. A éstos tiltimos correspondié dirigir y controlar
el sistema de vigilancia en salud publica, y asistir a los municipios en el
cumplimiento de sus funciones. A los distritos se asignaron las funciones
tanto de los municipios como de los departamentos.

Laley 715 de 2001 les dio a los municipios y distritos, en el régimen sub-
sidiado, la responsabilidad de las actividades individuales de prevencién
que hacen parte del Plan Obligatorio de Salud y que antes eran una funcién
de las EPS. La ley 1122 de 2007 les devolvié a las EPS esta responsabilidad
y los recursos correspondientes.

La ley 715, de otra parte, les asigno a las entidades territoriales, sobre
todo alos departamentos, importantes funciones de inspecciény vigilancia
de los recursos y los actores del sistema de salud. Les dio asi herramientas
para fortalecer la rectoria del sistema a nivel local. Sin embargo, el hecho
de que las mismas entidades territoriales no dejaron de tener el caracter
de actores del sistema, plante6 posibles contradicciones o conflictos en el
ejerciciodelavigilancia. De otra partela Superintendencia de Salud siempre
ha tenido facultades de inspeccién, vigilancia y control, las cuales por lo
demads se fortalecieron con la ley 1122 de 2007. Las normas mds recientes
que dotaron a la Superintendencia de facultades mds amplias para con-
trolar a los actores del sector no derogaron aquellas que les habian dado
atribuciones similares alas entidades territoriales. Subsiste, entonces, cierta
duplicidad y falta de claridad respecto de quién debe hacer qué en materia

de vigilancia y control del sistema.






CAPITULO DOS

Marco conceptual y metodologia del estudio

1. Marco conceptual

Lasingularidad dela doble descentralizacién descrita en Colombia sugiere
la ausencia de un marco conceptual estdndar para su andlisis. Bossert &
Mitchell (2011) sefialan cierto consenso que emerge en la literatura: el po-
tencial de la descentralizacion del sector ptblico como herramienta para
mejorar la provisién de servicios publicos en salud involucra no solo la
autoridad otorgada a los niveles subregionales, sino también su capacidad
para hacerlo y las instancias definidas para la rendicién de cuentas.

Cadaunodeestoselementoshasido debidamenteestudiadoenlaliteratura.
Bossert (1998) formalizé el concepto del "Espacio de Decisién" adaptdndoloa
partir de la teoria econdémica de la agencia (v.gr. la relacién agente-principal)
como "el rango de decisién efectiva que le es permitido por la autoridad cen-
tral (el principal) a la autoridad local (el agente)". Dicho espacio es definido
de manera formal por las leyes y la regulacién (incluyendo a las cortes) y
conforma las "reglas de juego" definidas por la autoridad central a la auto-
ridad descentralizada. Bossert & Mitchell (2011) afirman que el espacio de
decisién involucra una compleja interaccién entre la capacidad de decisién
entregada por ley segtin las funciones del sistema de salud, y la cantidad y
discrecién sobre recursos del sistema para cumplir con tales funciones.

De otro lado, la capacidad institucional es indispensable para ejecutar
acciones. El programa de desarrollo de las Naciones Unidas define la ca-
pacidad como "la habilidad de individuos, organizaciones o sistemas para
ejecutar apropiadamente funciones efectiva, eficiente y sosteniblemente"
(UNDP, 1998). Bossert & Mitchell citan a Boffin (2002) para ejemplificar las
multiples dimensiones que han sido identificadas al respecto de la capaci-
dad institucional. Dichas capacidades pueden ser de tipo administrativo,

técnico, organizacional, financiero, humano.
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Finalmente, la literatura sobre rendicién de cuentas (Accountability)
subraya su rol preponderante en la provisioén de servicios. El Reporte del
Desarrollo del Banco Mundial de 2004 1o resume asi: "la provisién exitosa de
servicios para los pobres emerge de relaciones institucionales en las cuales
los actores se rinden cuentas entre si mismos" (World Bank, 2004, p. 46).

Brinkerhoff (2003) elabora el concepto de la rendicién de cuentas en
el sector salud. El principal ingrediente de la rendicién de cuentas es la
obligaciéon de dar explicaciones sobre las decisiones o acciones tomadas,
y la existencia de sanciones por no darlas. Las explicaciones se refieren a
qué se hizo, y por qué (justificacién). Las sanciones no necesariamente son
"castigos" legales; pueden ser sociales. Un ejemplo de estas tltimas es una
amonestacién informal de colegas cuando se infringen las expectativas
éticas de una profesion. Puede haber una sancién de mercado: si el cliente
o ciudadano no estd satisfecho con las explicaciones se va a otra entidad.

La definicién de este autor también considera el para qué de la rendicién
de cuentas. Surgen tres categorias: i) financiera, ii) sobre el desempefio y
iii) politica/democrdtica. La primera consiste en responder por el uso de
los recursos confiados a la organizacién. La segunda en responder por el
logro de los objetivos misionales esperados de acuerdo a metas preesta-
blecidas. La tercera categoria se refiere al grado en que las instituciones,
mecanismos y procedimientos del sector responden a las expectativas del
electorado y salvaguardan la confianza del publico.

La funcién de aseguramiento consiste en asumir el riesgo financiero
y gestionar el riesgo en salud de los afiliados, organizar las redes de ser-
vicios, y representar al afiliado ante el prestador. Las organizaciones que
cumplen esta labor deben rendir cuentas a los afiliados. En la medida en
que son delegatarios de un servicio publico deben también rendirlas al
Estado. Deben rendir cuentas tanto por el uso de los recursos que les son
confiados, como por la cobertura y calidad de los servicios.

Los prestadores deben rendir cuentas de manera similar. En los siste-
mas donde hay separacién entre la funcién de compra y prestacion de los

servicios, normalmente media un contrato entre el pagador y el prestador.
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El contenido de dicho contrato, con sus previsiones sobre estandares del
servicio, se convierte en un mecanismo central a través del cual el prestador
rinde cuentas, por conducto del asegurador, a los afiliados y al Estado.
Existen tres canales a través de los cuales pueden rendir cuentas las or-
ganizaciones encargadas de comprary prestarlosservicios de salud (Figura
6). Uno es el mercado: si el servicio es malo, los afiliados en principio se
pueden cambiar a otra aseguradora, o los usuarios solicitar los servicios de
otro prestador’. Un segundo canal es de la rendicién de "cuentas corpora-
tiva". Se da cuando las partes interesadas®, como por ejemplo los trabaja-
dores afiliados y los empresarios aportantes, tienen representantes en los
consejos directivos de las organizaciones, y estos dltimos se convierten en
espacios donde los administradores de la organizacién rinden cuentas por
sus resultados. Un tercer canal es el que se da a través del sistema politico:
la organizacién rinde cuentas a funcionarios popularmente electos, y estos
a su vez rinden cuentas al electorado. Algunos sistemas, como el alemdn,
se apoya mucho en la rendicién de cuentas corporativa, mientras que otros,

como el inglés, 1o hace mds a través del sistema politico.

Figura 6. Modelos de rendicion de cuentas

De mercado Productor Cliente
"Corporatista" Productor Actores interesados
Politica Funcionario Autoridad electa Electores

Fuente: Adaptado de Word Development Report (2004).

7 El sistema colombiano habilita competencia plena entre aseguradores, y con ciertas limitaciones,
busca darle al usuario opcién dentro de la red prestadora del asegurador.

8 Los llamados "stakeholders".
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Mientras que el concepto derendicién de cuentasesatractivo teéricamente,
su definicién es dificil de operacionalizar. Siguiendo el mismo documento
del Banco Mundial, la definicién de "rendicién de cuentas" puede opera-
cionalizarse como la relacién entre actores que tiene cinco caracteristicas:
delegacién, financiacién, ejecucién, informacién acerca de la ejecucion y
la autoridad para hacer cumplir lo delegado. Esta definicién serd de gran
utilidad en el estudio porque permite derivar cudl o cudles elementos de
la relacién entre los actores falla. Por ejemplo, sin una clara delegacién no
pueden exigirse resultados. A la vez, si un proveedor no recibe los recursos
adecuados, exigirle cuentas ola prestacién de servicios con un nivel minimo
de calidad puede ser incoherente. La Figura 7 ilustra esta definici6n.

Bossert & Mitchell (2011) argumentan que un marco conceptual que
retina estos tres elementos, vale decir el espacio de decisién, la capacidad
institucional y la rendicién de cuentas, es el mds adecuado para estudiar de
manera empirica procesos de descentralizacion en la provisién de servicios
de salud. El modelo sugiere que es la interaccién de estos tres elementos
la que produce resultados en salud. Hace énfasis en que el objetivo de
descentralizar debe ser medido a través del logro de mejores resultados
de salud para la poblacién. Y por ende se puede utilizar para desarrollar
indicadores que den cuenta de cada una de estas dimensiones que luego
pueden ser estudiados en conjunto para valorar factores de éxito o de fra-
caso. La Figura 8 describe el modelo.

Las aplicaciones conocidas de este marco conceptual hacen énfasis en
el espacio de decision, las capacidades y la rendicién de cuentas de niveles
nacionales y subnacionales de gobierno. Pero el mismo anadlisis se puede
extender a las funciones que se asignan a entidades no estatales. Esto
altimo es muy importante en Colombia, dado el rol preponderante que
juegan las EPS e IPS.

La trilogia espacio de decisién-capacidad-rendicién de cuentas se debe
considerar para cada una de las funciones que conforman un sistema de
salud. Estas funciones se han descrito enla literatura, entre otros por ((WHO,

2000; Roberts et al., 2008). Incluyen la rectoria (regulacién, vigilancia), la
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Actores Actores que
(principal) deben rendir
Ejemplos: cuentas

clientes, (agentes)
pacientes, Ejemplos:

ciudadanos, - hacedores de
hacedores de politica y
politica proveedores

Fuente: Word Development Report (2004).

Figura 8. Marco conceptual

Espacio de decisién

Movimiento
de los
servicios

de salud

Motiva la creacién de capacidad

Capacidad institucional o Rendicion de cuentas

Incrementa hablidad para responder
efectivamente a las prioridades locales

Fuente: Bossert & Mitchell (2011).

financiacién (recaudo, asignacién), la articulacién de los servicios y la
prestacion. En este trabajo nos apoyamos en los desarrollos conceptuales
de Chernichovsky & Chernichovsky (2006) sobre las posibles formas de
organizar las funciones del sistema de salud, y las opciones de descentra-
lizacién o delegacién, funcién por funcién, tanto entre niveles de gobierno
como hacia entidades no estatales.



44 La doble descentralizacion en el sector salud

2. Metodologia

El presente estudio utiliza una metodologia de métodos mixtos. El andli-
sis cualitativo incluye 1) revisién a la literatura, 2) recopilacién y revisién
juridicay 3) entrevistas con secretarios de salud municipal, departamental
y con expertos. El andlisis cuantitativo es de corte descriptivo y se basa en
fuentes secundarias.

El instrumento que permite operacionalizar el andlisis es la matriz de
funciones y actores del sistema (ilustrada de manera genérica en el Cuadro
1). En las filas se presentan las funciones y sub-funciones y en las colum-
nas los actores. El objetivo de la matriz es identificar para cada una de las
funciones el rol y responsabilidad de cada actor segtn la ley. Los actores
se dividen en tres niveles: Gobierno Central, Gobiernos Territoriales y
Corporaciones. El Gobierno Central se refiere a las instancias de gobierno
que conforman la autoridad y cuyo d&mbito de decisién es todo el territorio
nacional. Los Gobiernos Territoriales se refieren a instancias del poder eje-
cutivo con dmbito de decisién territorial, incluye Departamentos, Distritos
Especiales y Municipios. Finalmente la columna Corporaciones incluye las
diversas formas de constitucién juridica que adoptan las EPS e IPS, que
son casi siempre de naturaleza privada.

La revision de literatura nacional e internacional utilizé dos técnicas.

En primer lugar se usaron palabras claves de biisqueda como: "Colombia",

Cuadro 1. Matriz de funciones y actores

Funcién Gobierno Gobierno Corporaciones
central local (entidades privadas)

Rectoria

Inspeccién, Vigilancia y Control

Regulacién

Financiacién, Asignacién de recursos
Administracién y operacién del sistema de salud
Compra de servicios de salud

Provisién

Fuente: Los autores.
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"Descentralizacion", "Salud", "SGSSS" en las siguientes bases de datos: Scie-
lo, Econlit, PubMed, SciVerse y Google Scholar. Para la literatura gris se
utilizaron los mismos criterios de buisqueda y se visitaron las paginas web
de las siguientes instituciones: Banco Mundial, Departamento Nacional de
Planeacién, Ministerio de Salud, Contraloria Nacional, Procuraduria Na-
cional, Federacién Nacional de Departamentos y Fedesarrollo. La segunda
técnica consisti enrastrear ("'snowball search strategy") citaciones tanto hacia
adelante comohacia atrds delos articulos y documentos considerados como
relevantes. El rastreo hacia adelante se hizo utilizando "Google scholar".

Lametodologiaseguida paralarevisiéonlegal se resume enlos siguientes
pasos: 1) Recoleccién de informacién sobre descentralizacién para definir
aspectos bdsicos como terminologia juridica en textos legales especiali-
zados; 2) Compilacién de la legislacion general sobre descentralizacion
en salud teniendo en cuenta: Normatividad constitucional (Marco de
referencia fundamental para este caso que es la Constitucién Nacional de
1991), Normatividad de orden legislativo (Leyes), Normatividad de orden
reglamentario (Decretos), Otros (resoluciones del Ministerio de Salud); 3)
Compilacién de la informacién a través de las bases de datos legales es-
pecializadas en linea: MULTILEGIS, VLEX (Acceso a través del portal de
la Biblioteca de la Universidad Icesi); 4) Sistematizacién de la informacién
sobre la legislacion compilada (Revisién de vigencia de la normatividad,
de la remisidn a otras normas, lo anterior a través de fichas y o matrices
que contengan los aspectos pertinentes para los objetivos del proyecto);
5) Contraste de las funciones del sistema de salud frente al fundamento
legal; 6) Elaboracién de tablas sobre las funciones del Sistema de Salud con
su respectivo fundamento normativo que permitan establecer y extraer lo
pertinente al "Espacio de decisién formal".

El anélisis cualitativo se desarrollé con base en entrevistas estructuradas
tanto con Secretarios de Salud municipal y departamental como con ex-
pertos del sector. Las entrevistas se estructuraron de acuerdo con la matriz
de funciones, incluyendo preguntas abiertas. Cada entrevista fue grabada

y transcrita con autorizacién de los expertos. La codificacién de las tras-
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cripciones se hizo en el software Atlas Ti. Para guardar la confidencialidad
de las respuestas las citas textuales se presentan de manera genérica (i.e.
Secretaria de Salud Departamental, Secretaria de Salud Municipal, Experto).

Finalmente, para el andlisis cuantitativo se realiz6 una btisqueda de
fuentes de informacién secundaria. Se consultaron bases de datos de insti-
tuciones como: Departamento Nacional de Planeacién, DANE, Contaduria
General de la Nacion, Procuraduria General de la Nacion, Ministerio de
Salud, Naciones Unidas, Ministerio de Educacién y Superintendencia de

Sociedades.



CAPITULO TRES

Revision de literatura

Elproceso de descentralizacién en Colombia hasidoampliamente estudiado’
(Fundacién Konrad Adenauer, 2010). El mayor énfasis de la literatura se ha
concentrado enevaluar aspectos fiscales (Alesina, Carrasquilla, Echavarria,
2000; Sanchez & Gonzales, 2011) y en analizar los avances en la cobertura
de la provision de servicios sociales (Sdnchez, 2006). Para este estudio nos
concentramos en la literatura que ha analizado la descentralizacién y el
sector salud. En particular, consistentes con la hipétesis de trabajo de este
estudio sobre "la doble descentralizaciéon" la siguiente revisién se concen-
tra en subrayar los problemas, tensiones o dificultades en las entidades
territoriales y las entidades encargadas del aseguramiento y la prestacion
de servicios de salud.

Comenzamos con estudios que tocan aspectos particulares y luego
seguimos con la literatura que se concentra en dos problemas de salud
especificos: Malaria y Tuberculosis. Estos dltimos estudios ofrecen un
escenario ideal para identificar las tensiones y/o vacios entre los di-
ferentes actores del sistema. Primero, porque analizan el problema a
través de las acciones tendientes a mejorar la salud de una poblacién.
Segundo, porque comparan este tipo de programas antes y después de
la descentralizacién. Para facilitar su lectura primero se enuncia el hecho
encontrado por los autores (v.gr. "policy issues") y luego se describe la

justificacién del mismo.

°  Paraunacompilacién de datos y documentos, visitar http:/ / descentralizacioncolombia.com/ sitio
web del Profesor Alberto Maldonado. De igual forma el DNP tiene una pagina web dedicada a
evaluacién y seguimiento de la descentralizacién: https: / / www.dnp.gov.co/Programas / Desarro-
lloTerritorial / Evaluaci%C3%B3nySeguimientodelaDescentralizaci%C3%B3n.aspx
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Baja efectividad en el cumplimiento de funciones principales de las entidades

administrativas en salud de los municipios

Molina & Spurgeon (2007) con tres estudios de caso analizan la descentraliza-
cién del sector salud en términos del desarrollo institucional y la participacién
comunitaria. En los tres municipios de Colombia estudiados (no especifica-
dos), los autores encontraron que casi todas las entidades administrativas'
registraron niveles bajos de efectividad en el cumplimiento de las funciones
principales. Los indices mostraron una efectividad entre muy ineficaz y mo-

derada (con un indice entre 1,0 a 3,5).

Alta rotacion laboral en las entidades que realizan vigilancia, inspeccion

y control

Silva, Herrera y Agudelo (2002) en un estudio de casos en siete municipios
(tres de ellos certificados en salud) de Atldntico, Cundinamarca y Quindio
en el 2001, sugieren que muchos de los ejecutores de las actividades de
vigilancia, inspeccién y control presentan una alta rotacién laboral, ya que
estdn vinculados mediante contratos que no permiten su estabilidad, por lo

que existe la posibilidad de clientelismo en los programas o los ejecutores.
Carencia de capital humano calificado

Molina & Spurgeon (2007) encontraron que en muchos municipios la Di-
reccién de Salud Municipal no tenia la capacidad técnica apropiada para
cumplir sus obligaciones. Estos carecieron de un apoyo politico constante,
y de apoyo técnico por parte del Ministerio de Salud para desarrollar una
infraestructura administrativa adecuada.

10" La Direccién Municipal de Salud (DMS), Fondo de Salud Municipal (FSM), Administradoras del
Esquema de Subsidios (AES) y Empresas Promotoras de Salud (EPS).
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Ausencia de sistemas y de cultura de informacion en los municipios.

Granada et al. (2005) identificaron debilidad en los sistemas de informa-
cién en una muestra de 495 municipios (248 certificados y el remanente
no certificado). La disponibilidad de la informacién en el periodo 1991-
2000 fue la siguiente: 51% de los municipios tenfan variables de oferta",
39% de uso'?, 45% en el total® (oferta y uso). El 32% de los municipios no
tenfan informacién. Un resultado similar obtuvo Pinto et al. (2005) en una
encuesta municipal entre 1998 y 2000 para 373 municipios, encontré que
para el 2000, el 50% de los municipios cumplian con el criterio de sistemas
de informacioén.

Enelmismoestudio, Granaday coautores, encontraron que las variables
de oferta sobre recursos humanos y camas disponibles se obtuvieron con
facilidad. Pero, lo mismo no sucedié con variables de uso (consulta médica,
egresos hospitalarios y actividades de salud oral). Esto sugiere una menor
cultura para la recoleccién, uso y suministro de la informacién por parte
de los funcionarios. Posiblemente por falta de capacitacién e incentivos
para evaluar el desempefio.

Granada ef al. (2005) compararon la disponibilidad de informacién por
tipo de certificaciéon y encontraron que los municipios certificados presen-
tan menor disponibilidad de informacién (43%) que los no certificados

(45%), atin cuando este es un requisito para la certificacion. La explicacién

Las 8 variables fueron: ntiimero de IPS, camas, médicos, enfermeras, odontélogos, ntimero de
plazas rurales (enfermeria, odontologia y medicina general). En indicador de oferta consisti6 en
una suma de valores binarios, 1 en caso que la variable existiera y 0 en caso contrario, sobre 8, que
era el total de variables.

Las 7 variables fueron: consultas por primera vez, consulta urgencias, egresos, controles prenatales,
consultas de crecimiento y desarrollo, citologias y consultas de planificacién familiar. En indicador
de uso consistié en una suma de valores binarios, 1 en caso que la variable existiera y 0 en caso
contrario, sobre 7, que era el total de variables.

El indicador total fue un promedio ponderado de los indicadores de oferta y uso.
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pareceria estar en que la certificacién al otorgar autonomia en los procesos
de decisién, gener6 una disminucién en el flujo de informacién hacia los
niveles departamental y nacional.

Otras explicaciones para la carencia de informacién en muchos departa-
mentos son: destruccién de archivos fisicos, desaparicién del SIS 12 (formu-
lario del subsistema deinformacién del Sistema Nacional de Salud, utilizado
para la notificacién obligatoria de enfermedades), manejo auténomo de la
informacién en salud por parte delos municipios y falta de autoridad depar-

tamental para exigir la informacién a los municipios (Granada et al., 2005).
Débil sistema de vigilancia, control y seguimiento

El estudio de Silva, Herrera y Agudelo (2002) concluyé que el sistema de
vigilancia, control y seguimiento es débil y no existe claridad sobre los
responsables de la elaboracién y ejecucion en estos planes.
Adicionalmente, Molina & Spurgeon (2007) hallaron que la centraliza-
cién de la Superintendencia Nacional de Salud ha dificultado abordar las
quejas de los usuarios y aplicar sanciones contra las entidades de salud
que no han obedecido su mandato legal. Esto segtin la perspectiva de los

encargados de tomar las decisiones en los dmbitos regional y nacional.

Incumplimiento de los criterios de la certificacion porparte de los municipios
certificados y no certificados

Como se comento en la seccion de antecedentes, la idea de certificar a los
municipios se concibié bajo el modelo anterior de Estado prestador de ser-
vicios, y nunca se actualizaron los criterios'.

Los criterios de certificacion son: 1. Contratacién para prestacién de servicios, 2. Fondo local de
salud, 3. Afiliaciéon a fondos de pensiones y de seguridad social, 4. Sistema de informacién, 5.
Direccién local de salud, 6. Plan local de salud, 7. Empresa Social del Estado, 8. Organizacién
régimen de carrera administrativa.
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En cuanto a la validez de la certificacién, Pinto et al. (2005) encontraron
que de 373 municipios pertenecientes a la muestra, tan s6lo uno (0,3%)
cumple con la totalidad de los criterios y una cuarta parte de ellos cumple
con tres o menos criterios. Destacan los autores que un requisito tan esencial
como es la elaboracién del plan local de salud tenfa un bajo cumplimiento,
apenas 27,6%. El hallazgo puede tener una explicacién en problemas de
los procesos de descentralizacién en el nivel municipal que han sido iden-
tificados por otros autores, tales como la falta de aplicacién adecuada del
concepto de planeacién estratégica y el desligamiento entre la planeacién
local de salud y la planeacion del desarrollo municipal.

En el mismo estudio Pinto y coautores no encontraron diferencias no-
torias en el tipo de criterios cumplidos por lo municipios certificados y no
certificados. Esto sugiere que el estatus de certificado de un municipionolo
hace, respecto de los criterios de certificacién, muy diferente de los demds.

Conflictos politicos entre departamentos y municipios por la certificacion

Jaramillo (2001) explica que la certificacién, ademds de un proceso técnico
y legal, puede reflejar conflictos y diferencias entre los municipios por el
poder administrativo sobre la salud. El 3% de los municipios manifesta-
ron que cumplian los requisitos, pero el departamento no los certificé. El
14% manifesté que existen problemas politicos para certificarse. Incluso
el 8% de los entrevistados temian represalias de los departamentos con la
certificacién. El 6% de municipios ya certificados dice estar sufriendo el
castigo con el abandono departamental, como en el caso del 5% que recibié
la certificacion pero no ha recibido la red de servicios.

Demoras en el pago de salarios
Carrasquilla, Gémez & Mateus (2005) encontraron que en 1991 y en 1994,

94%-95% de los hospitales pagaban oportunamente los salarios a sus em-

pleados, pero estas cifras se redujeron a 75% en 1997 y 60% en 2000, sin



52 La doble descentralizacion en el sector salud

diferencias entre hospitales de municipios descentralizados y no descen-
tralizados. Las demoras en el pago de salarios se relacionan con los paros
en los hospitales. En el periodo 2000-2001, cuando la crisis se agudizo, el

numero de hospitales que sufrian estos problemas aumenté.
1. Estudios en Malaria
Fragmentacion de un sistema vertical para la erradicacion de la Malaria

Un primer hecho resaltado en la literatura es la ruptura que la descentrali-
zacion territorial gener6 sobre el sistema de atencién que existia en el pafs,
llamado Servicio de Erradicacién de la Malaria (SEM). Como lo explican
Kroeger, Ordofiez-Gonzalez y Avifia (2002) el SEM era una campaiia directa
cuya direccion técnica y administrativa estaba centralizada en el Ministerio
de Salud y que luego se convirti6é en la Unidad Administrativa Especial de
Campafias Directas, también centralizada. Conla descentralizacién del pro-
grama se fragmentaron: i) fondos, que fueron trasferidos a cada uno de los
32 departamentos con base enlasituacién epidemiolégicay conla condicién
de que estos los complementaran; ii) organizacién y manejo; iii) entrena-
miento; iv) compra de insecticidas y de equipos; v) sistemas de informacién.
Para el afio 2000 se habia fraccionado en 32 partes (los departamentos) en
los concerniente a fondos y a control de vectores (fumigacién en casas), y
en 538 partes (los municipios certificados en salud) en lo correspondiente
a diagnéstico y tratamiento (Kroeger, Ordofiez-Gonzalez y Avina, 2002).
Carrasquilla (2006) en un estudio cualitativo de 319 municipios endé-
micos®, sugiere que la incidencia de malaria es mds alta en los municipios

certificados que en los no certificados, entre 1991-2000. A esta misma

5 Con al menos cinco casos anuales en tres de los cinco afios del periodo 1990-1994

16 Elestudio usa técnicas de regresion para ajustar medias estadisticamente, pero no una metodologia

valida de andlisis causa-efecto.
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conclusién llegan Borrero et al. (2012). Una explicacién plausible segtin
estos autores es que la certificacién en salud ocasioné que los municipios
de categorias 4, 5 y 6 dejaran de realizar acciones de control rutinario asu-
miendo que era responsabilidad de los departamentos, y por la misma
razénlos departamentos dejaron derealizar inspeccién, vigilancia y control

sobre los municipios de categorias 1, 2y 3.
(Des)coordinacion institucional y desconocimiento normativo

El estudio de Carrasquilla (2006) encontr6 que el 62% de las autoridades
locales delos municipios descentralizados creen que conla descentralizacion
no hubo cambio o incluso que empeoraron las actividades de coordinacion
interinstitucional para la promocién y prevencién del control de malaria y
para las actividades de participacién comunitaria. Este resultado es signi-
ficativamente superior al de los no descentralizados (43%).

De igual forma Carrasquilla (2006) especula que el aumento en la inci-
dencia de malaria desde 1990 hasta 2002 puede deberse entre otros factores
a la aplicaciéon de reformas simultdneas descoordinadas y sin la debida

socializacion para los entes territoriales.
Atrasos en el cumplimiento de compromisos

Kroeger, Ordofiez-Gonzalez y Avifia (2002) encuentran que debido a la
limitada capacidad financiera de los municipios, después de la descentra-
lizacion, los salarios de las personas que trabajaban en el programa podian
tardar hasta cinco meses, lo que conducia a paros y manifestaciones que

terminaron por afectar a los indicadores de salud.
Carencia de capital humano calificado en los municipios

Agudelo ef al. (2004) en un estudio para 2002 y 2003, en 33 municipios’, en

Chocé, Valle del Cauca, Cauca y Narifio, encontraron que los programas
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de control de malaria carecian de desarrollo administrativo y tenfan pocas
actividades de entrenamiento. Laevidencia del estudio sugiere que elnuevo
sistema de salud y su programa de control de enfermedades originadas
por vectores no habian logrado confrontar las tendencias previas en una
manera adecuada, ni evitar su empeoramiento.

El mismo estudio de Agudelo et al. (2004) encontré que los recursos
humanos en los departamentos estudiados del Pacifico ademds de su baja
escolaridad, inexperiencia, poco entrenamiento y vinculacién reciente,

tenfan bajos incentivos y baja remuneracién.

Conflictos en el manejo del recurso humano entre departamentos y mu-
nicipios

Agudelo et al. (2004) describe que las relaciones de los departamento con
los municipios no certificados es conflictiva segtin las percepciones de los
actores del sistema. Los municipios quieren manejar el personal del pro-
grama de malaria pero que el departamento les pague. Ademds, acusan a
los departamentos de retener parte de esos recursos destinados al Plan de

Atencion Bésica (PAB) de los municipios.

Las aseguradoras no tienen incentivos para pagar oportunamente el tra-
tamiento de la malaria a los prestadores

De acuerdo con Agudelo et al. (2004), las EPS y las Administradoras del
Régimen Subsidiado (ARS) no reconocen o retrasan significativamente
los pagos para actividades de diagndstico y tratamiento de malaria a las
IPS, llevando a que los municipios tengan que usar recursos que estaban
destinados para otros fines. Las EPS y ARS argumentan que estdn desem-

pefiando su funcién apropiadamente, porque los retrasos en los pagos a las

7 De los cuales 28 con recurrencia de malaria y 5 como grupo de control.
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IPS se deben a que los secretarios de salud no transfieren los recursos del
régimen subsidiado o de los afiliados a tiempo. De igual forma, las EPS y
ARS argumentan que no es viable u obligatorio pagar a las instituciones o
personasdistintas aloshospitalesy secretarias por actividades de diagnéstico
y tratamiento, porque no tienen ningtn respaldo juridico o contable para
hacerlo. Como consecuencia las IPS estdn limitando su rol al diagndstico
y tratamiento de casos complicados, a la vez que enfrentan limitaciones

en términos de recursos para Promocién y Prevencién (PyP) y medicinas.
Inestabilidad politica en el puesto de secretario de Salud

Carrasquilla (2006) sefiala que en 2001 la mayoria de los departamentos
y municipios estaban participando en la asignacién de recursos y en la
planeacién y ejecucion de actividades para el control de la malaria, sin
embargo se presentaban dificultades, siendo lamds notorialainestabilidad
de las autoridades municipales -los secretarios de Salud-, que se traducia
en cambios en las prioridades y la orientacién, a menudo varias veces en

el mismo periodo de gobierno de un mandatario local.
2. Estudios en Tuberculosis
Excesivo niimero de normas y falta de preparacion

Ayalay Kroeger (2002) en un estudio de caso (1999-2000) en tres municipios
de Antioquia y Vichada, identificaron un excesivo ntimero de resoluciones
y normas que podia dificultar la toma de decisiones. Los mismos autores
comentan que la reforma al sistema de salud tuvo como consecuencia el
debilitamiento de las Secretarias de Salud.

La dificultad méds frecuente reconocida por la mayoria de los entrevis-
tados fue el no haber tenido una adecuada preparacién en las funciones y
responsabilidades establecidas en la ley y la manera de asumirlas por los

municipios.
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Dificultad en el acceso al tratamiento, promocion y prevencion de la tu-

berculosis en prestadores privados

De acuerdo con Arbeldez (2006), en el contexto de descentralizacién ocurren
dos lineas de accién contrastantes: el Estado buscaba definir un modelo de
atencién idéneo en el pais para avanzar en la prevencion y el tratamiento
de la tuberculosis. Por otro lado, se incorporan esquemas de incentivos
econémicos que conducen a un desencuentro entre el modelo de financia-
miento y el de atencién.

Por ejemplo, Arbeldez (2004) encuentra problemdtico que la admi-
nistraciéon del tratamiento antituberculoso en las aseguradoras se preste
sOlo en las IPS de la EPS, cuando esta red no es accesible a los pacientes
para su supervision diaria. Si el paciente no estd asegurado debe pagar
su tratamiento o recurrir a los recursos financieros en la Direccién local
de salud de los municipios. Frente a estas situaciones, afirma la autora, la
capacidad reguladora del Estado ante la competencia de mercados se ha
visto debilitada.

En otro estudio, Arbeldez (2006) ejemplifica este mismo punto de dife-
rencias en la atencién entre el sector ptblico y el privado citando a Cuer-
vo (2001). En este ultimo estudio, el autor efectué un andlisis detallado,
en una cohorte de 725 pacientes en Bogotd, sobre los recursos humanos
destinados a la atencién del paciente con tuberculosis. Se encontré que en
las instituciones publicas, el 5,86% de los pacientes fueron atendidos en
instituciones sin personal asignado al programa, mientras que en centros
privados esta cifra fue del 14,81%.

De manera similar, Carvajal ef al. (2004) en un estudio de casos en 7
municipios del Valle del Cauca encontré que 91 de 215 (42,3%) de las IPS
publicas ofrecian regularmente acciones de control de tuberculosis y sélo
9 de 304 (3,0%) IPS privadas del conjunto total tenfan acciones regulares

de control de tuberculosis.
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Bajos niveles de deteccion y curacion de la enfermedad por poca capacidad

técnica y falta de experiencia en los centros de salud privados

Estrechamente relacionado con el punto anterior, Carvajal et al. (2004)
sostiene que el desmantelamiento de las acciones de control de la tubercu-
losis se reflejé directamente en los dos principales indicadores de gestion:
deteccién de sintométicos respiratorios y curacién de casos, los cuales no
alcanzaron en los municipios de estudio las metas establecidas para las
acciones de control del nivel nacional. Con respecto a la tasa de captacién
de sintomdticos respiratorios, aunque no se puede apreciar el fenémeno
antes de la reforma por falta de datos, se puede observar qué para 1994,
periodo detransicién, y 1995 en adelante, tiempo delaimplementaciéndela
reforma, el indicador s6lo alcanz6 como méximo porcentaje el 24%. La cifra
estd lejos de logra el estdndar minimo de 80% aceptado por el Ministerio.

Adicionalmente el estudio de Cuervo (2001), que incluy6 73 casos y 468
controles, encontré qué el abandono del tratamiento antituberculoso también
fuemayorentrelos pacientes que recibieron su tratamiento en establecimientos
de tercer nivel de atencién y en instituciones privadas en comparacién con
instituciones ptblicas, lo que pone de relieve una posible falta de experiencia

acumulada por los centros privados en el manejo de este problema.
(Des )coordinacion entre EPS y municipios en PAB

Carvajal et al. (2004) destaca que en la revisién de los PAB municipales se
evidenci6 la presencia de actividades de control de tuberculosis solamente
en 2 de los 7 municipios estudiados para el 2000. Ademds, encontré que
las EPS y ARS, de acuerdo con los registros consultados, no evidenciaron
ninguna clase de participacion en las acciones de promocién y prevencion
de la tuberculosis contempladas en el POS, pese a la competencia asignada

por la ley.
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Eneste mismo trabajo Carvajal y coautores afirmanno haberidentificado
inversién en acciones de control de la tuberculosis por parte del munici-
pio o de las administradoras. Los gastos en tuberculosis tuvieron un bajo
porcentaje (en promedio 4,4%) de los recursos invertidos con respecto a la
inversién global en promocién y prevencion.

Excesivos trdamites, vacunacion selectiva, y debilidad en actividades ex-
tramurales

Ayala y Kroeger (2002) mencionan las dificultades de acceso a los servicios
de vacunacién, ocasionadas por los excesivos tramites y documentacién
exigida a los asegurados por parte de las EPS y ARS, particularmente en
los dos municipios estudiados en Antioquia. Un hecho comin es que sélo
se vacunan a los infantes asegurados por una determinada entidad, y se
excluye a los infantes asegurados por otra entidad o a los no asegurados.
Ademds, hay pocas actividades extramurales realizadas por las IPS, hecho
explicado por la falta de recursos y de autonomia para realizar actividades
de vacunacion extramuralmente.

Fallas en la transmision de la informacion de las EPS a los municipios se
asocia a la baja deteccion de casos

Ayalay Kroeger (2002) y Arbeldez (2006) sefialan que la legislacién no obliga
a las EPS a reportar informacién de su actividad a las Secretarfas de Salud,
sino a la direccién departamental. Esta situacién debilita el papel del muni-
cipio como evaluador y controlador de los actores del sistema. Ademads, no
existen formularios oficiales para el seguimiento terapéutico del paciente.

Las instituciones piiblicas tuvieron un déficit de preparacion para afrontar
los retos del nuevo sistema

Ayala y Kroeger (2002) explican que segtin las entrevistas entre directores
de hospitales y en las Secretarias de Salud Municipal, el personal de los
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hospitales no tuvo la capacitacién necesaria para asumir los cambios y
enfrentar los retos del nuevo sistema al convertirse en Empresa Social del
Estado (ESE) y entrar a competir con entidades privadas prestadoras de
servicios de salud. Las instituciones privadas, en cambio, no contaban con
la experiencia en actividades de promocién, prevencién y atencién de los
eventos de salud publica. Los organismos de vigilancia y control tampoco
han ejercido esta funcién adecuadamente, dejando a las EPS y ARS sin la
adecuada supervision y el seguimiento de las actividades y servicios que
prestan. Finalmente, Ayala y Kroeger (2002) encontraron poca educacién al
usuario (o la comunidad) sobre sus derechos y deberes en el nuevo sistema.
El Esquema 1 muestra los procesos y los actores involucrados en la es-
trategia nacional contra la tuberculosis. El esquema presentado en Prada y
Aguirre (2013) fue elaborado conbase en el Plan Estratégico Colombia Libre
de Tuberculosis y complementado con entrevistas con actores del sistema.
El esquema presenta cinco flujos: financiacién, distribucién de medica-
mentos, asistencia técnica, tratamiento, y sistemas de informacién. El flujo
de la asistencia técnica del esquema empieza con el Instituto Nacional de
Salud (INS) que realiza los protocolos de atencién en tuberculosis. EIINS, al
igual que el Ministerio, capacitaalas direccioneslocales (departamentalesy
municipales)y alas EPS.Porellado delasIPS, éstas reciben asistencia técnica
de las Secretarias de Salud Municipal (SSM) en las categorias municipales
1,2y 3, y de las Secretarias de Salud Departamentales para los municipios
de categorias 4, 5 y 6. También, los prestadores reciben capacitacion de las
EPS que contratan sus servicios. En la SSM, la asistencia técnica se realiza
de forma individual y colectiva. El especialista en tuberculosis de la SSM
capacita a los de la IPS. Dentro de esa asistencia técnica también se hacen
labores de inspeccién, vigilancia y control (IVC) a las IPS del Municipio.
El proceso de distribuciéon de medicamentos de primera linea (es decir,
aquellos para tratar pacientes que no son drogoresistentes) empieza con
el Ministerio quien es el encargado de planear, comprar, distribuir y con-
trolarlos. Los medicamentos son luego distribuidos a los departamentos y

a su vez los departamentos los distribuyen a los municipios, quienes a su
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Recuadro 1. Tuberculosis y descentralizacion: Los procesos y los actores

El Esquema 1 muestra los procesos y los actores involucrados en la estrategia nacional contra la tuberculosis.
El esquema presentado en Prada y Aguirre (2013) fue elaborado con base en el Plan Estratégico Colombia Libre
de Tuberculosis y complementado con entrevistas con actores del sistema.

El esquema presenta cinco flujos: financiacién, distribucién de medicamentos, asistencia técnica, tratamiento,
y sistemas de informacién. El flujo de la asistencia técnica del esquema empieza con el Instituto Nacional de
Salud (INS) que realiza los protocolos de atencién en tuberculosis. E1 INS, al igual que el Ministerio, capacita a
las direcciones locales (departamentales y municipales) y alas EPS. Por el lado de las IPS, éstas reciben asistencia
técnica de las secretarias de salud municipal (SSM) en las categorias municipales 1, 2 y 3, y de las Secretarias de
Salud Departamentales para los municipios de categorias 4, 5y 6. También, los prestadores reciben capacitacion
delas EPS que contratan sus servicios. Enla SSM, la asistencia técnica se realiza de forma individual y colectiva.
El especialista en tuberculosis de la SSM capacita a los de la IPS. Dentro de esa asistencia técnica también se
hacen labores de inspeccién, vigilancia y control (IVC) a las IPS del Municipio.

El proceso de distribucién de medicamentos de primera linea (es decir, aquellos para tratar pacientes que no son
drogoresistentes) empieza con el Ministerio quien es el encargado de planear, comprar, distribuir y controlarlos.
Los medicamentos son luego distribuidos a los departamentos y a su vez los departamentos los distribuyen
a los municipios, quienes a su vez los distribuyen a los prestadores. Los medicamentos para TB resistente son
adquiridos por las EPS y distribuidos a los proveedores.

Cuando se integran los cinco flujos (Esquema 1), la complejidad del sistema actual es evidente. El andlisis
presentado por los autores muestra redundancias, vacios y ambigiiedades tipicas de un proceso que involucra
multiples actores, y que redundan en costos para los pacientes. En el flujo de la informacién Prada y Aguirre
(2013) encuentran la coexistencia de cuatro sistemas de informacién que no estan integrados y a los cuales no
tienen acceso todos los actores. Por ley, ademds, se exige amplia documentacién de cada caso, lo cual impone
una carga en los (o el) funcionarios municipal que compite con sus demds funciones. Demoras en el flujo de
informacién entre IPS y Secretarias Municipales de Salud tienen efecto en el inicio del tratamiento y en la dis-
ponibilidad de medicamentos, con posibles consecuencias en el estado de salud de los enfermos.

Explicado en parte, por los problemas de informacién, también existen problemas de rectoria en el sistema
nacional, especialmente en planeacién de demanda por medicamentos a nivel nacional. No son infrecuentes
periodos de escases.

En cuanto a los procesos de deteccién, diagnéstico y tratamiento existen problemas ocasionados por la frag-
mentacioén de roles y poblaciones, y la disponibilidad de recursos. Las IPS hacen mayoritariamente bisqueda
intramuros (a pacientes que atiendan por consulta externa), dejando la deteccién en la comunidad de lado
(por costos o por seguridad) o en manos de las EPS o en manos de las secretarias de salud municipal. Aqui se
presenta ambigtiedad de roles que redunda en bajas tasas de deteccién, incrementando el riesgo de contagio
en las comunidades.

La fragmentacién de poblaciones se refiere a los problemas ocasionados por la afiliacién de personas de una
misma comunidad a diferentes EPS, en cuyo caso hay problemas de coordinacién entre EPS, acceso y adhe-
rencia a medicamentos (por conformacién de redes y rutas de acceso a medicamentos). La atencién integral de
estos pacientes implica un seguimiento caso a caso, cuyos recursos estdn en la prestacion, pero cuyo rol estd
asignado a las entidades locales.

En sintesis, la atencién de la tuberculosis en Colombia tiene problemas asociados a la doble descentralizacién:
multiplicidad de roles, inconsistencia entre recursos y tareas asignadas, falta de coordinacién, falta de rectoria,
y fallas en los incentivos econémicos.
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Esquema 1. Plan Estratégico Colombia Libre de Tuberculosis
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vez los distribuyen a los prestadores. Los medicamentos para TB resistente
son adquiridos por las EPS y distribuidos a los proveedores.

Cuando se integran los cinco flujos (Esquema 1), la complejidad del
sistema actual es evidente. El andlisis presentado por los autores muestra
redundancias, vacios y ambigtiedades tipicas de un proceso que involucra
multiples actores, y que redundan en costos paralos pacientes. En el flujo de
lainformacién Prada y Aguirre (2013) encuentran la coexistencia de cuatro
sistemas de informacién que no estdn integrados y a los cuales no tienen
acceso todos los actores. Por ley, ademds, se exige amplia documentacién
de cada caso, lo cual impone una carga en los (o el) funcionarios municipal
que compite con sus demds funciones. Demoras en el flujo de informacién
entre IPS y Secretarias Municipales de Salud tienen efecto en el inicio del
tratamiento y en la disponibilidad de medicamentos, con posibles conse-
cuencias en el estado de salud de los enfermos.

Explicado en parte, por los problemas de informacién, también existen
problemas de rectoria en el sistema nacional, especialmente en planeacién
de demanda por medicamentos a nivel nacional. No son infrecuentes
periodos de escases. En cuanto a los procesos de deteccién, diagnéstico y
tratamiento existen problemas ocasionados por la fragmentacién de roles
y poblaciones, y la disponibilidad de recursos. Las IPS hacen mayorita-
riamente busqueda intramuros (a pacientes que atiendan por consulta
externa), dejando la deteccién en la comunidad de lado (por costos o por
seguridad) o en manos de las EPS o en manos de las secretarfas de salud
municipal. Aqui se presenta ambigiiedad de roles que redunda en bajas
tasas de deteccién, incrementando el riesgo de contagio enlas comunidades.

La fragmentacién de poblaciones se refiere a los problemas ocasionados
por la afiliacién de personas de una misma comunidad a diferentes EPS, en
cuyo caso hay problemas de coordinacién entre EPS, acceso y adherencia a
medicamentos (por conformacién de redes y rutas de acceso a medicamen-
tos). La atencién integral de estos pacientes implica un seguimiento caso
a caso, cuyos recursos estdn en la prestacion, pero cuyo rol estd asignado

a las entidades locales.
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En sintesis, la atencién de la tuberculosis en Colombia tiene problemas
asociados aladoble descentralizacién: multiplicidad deroles, inconsistencia
entre recursos y tareas asignadas, falta de coordinacién, falta de rectoria,

y fallas en los incentivos econémicos.






CAPITULO CUATRO

Espacio de decision

En este capitulo analizamos el espacio de decisién que la ley le otorga al
gobiernonacional, alos departamentos y municipios, asi como alas Entida-
des Promotoras de Salud (EPS) y las Instituciones Prestadoras de Servicios
(IPS). Este espacio constituye, junto con la capacidad y la rendiciéon de
cuentas, la base metodoldgica del presente estudio. En primera instancia
consideramos el espacio de decisién formal. Es decir, las decisiones que
puede tomar y las funciones que debe cumplir cada orden de gobierno
o tipo de entidad de acuerdo a la ley vigente. En segunda instancia nos
apoyamos en las entrevistas realizadas con expertos, funcionarios y ex
funcionarios del sector, para exponer la visién de los actores del sistema

sobre la forma como se realizan las funciones en la préctica.
1. Anilisis del espacio de decisién formal

Paraabordar el anélisis del espacio de decisién formal hicimos una revisién
delas leyes que fijan las reglas de juego del sector salud y la descentraliza-
cién. Estas incluyen las leyes 100, 715, 1122 y 1438, asi como disposiciones
que siguen vigentes de leyes anteriores (ley 10 de 1990 y ley 9 de 1979).
Se consultaron, asi mismo, algunos decretos reglamentos expedidos por
el gobierno nacional. En esta revisién consideramos las funciones del
sistema de salud: rectoria; inspeccién, vigilancia y control; regulacién,
financiacién y asignaciéon de recursos; administracién y operacién del
sistema; compra de servicios de salud; provisién de servicios de salud.
Para cada una ellas analizamos el espacio de decisién y las atribuciones
conferidas a cada orden de gobierno (nacional, departamental y munici-
pal) y a las EPS e IPS.

El Cuadro 2 enumera las funciones que se desempefian en un sistema

de salud, y las divide en sub-funciones. La seleccién de las subdivisiones
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no pretende ser exhaustiva, sino resaltar aquellas que en el contexto co-
lombiano resultan criticas para el funcionamiento del sistema.

En las columnas se indican los érdenes de gobierno: nacional, departa-
mental y municipal, asi como las EPS e IPS. El gobierno nacional incluye
las facultades reglamentarias del Presidente de la Reptblica, las funciones
y atribuciones del ministerio de salud y sus entidades adscritas y vincula-
das, y la Superintendencia Nacional de Salud. El gobierno departamental
incluye las funciones y atribuciones de las secretarfas departamentales
y de todos los entes del orden departamental. El gobierno municipal se
define de manera andloga. En aras de la simplicidad hacemos abstraccién
de los distritos. Esto no afecta la generalidad del andlisis, puesto que para
los efectos mds importantes los distritos tienen las funciones tanto de los
municipios como de los departamentos.

Contamos como EPS o IPS a todas las entidades autorizadas para
funcionar como tales, lo cual incluye personas juridicas de diverso tipo
y naturaleza. En ocasiones el espacio de decisién de una entidad varia
segtin el régimen o la naturaleza juridica de la entidad. Por ejemplo, en el
régimen subsidiado las EPS s6lo pueden contratar hasta el 40% del valor
de los servicios con entidades privadas. Asi mismo, las EPS e IPS ptublicas,
en razén de su naturaleza, tienen mds restricciones en cuanto al manejo
y remuneracién de su personal y la seleccién de sus proveedores, entre
otros asuntos.

En esta etapa del andlisis tomamos la ley actual como dada y considera-
mos el espacio de decisién que le asigna a cada nivel de gobierno o entidad.

Elespacio de decisién de cadaenterespecto delas diferentes sub-funciones
se puede caracterizar de diversas maneras. Puede ser una funcién que se
ejerce de manera exclusiva, o bien compartida con otro u otros niveles de
gobierno o entes. En caso de ser compartida, puede haber complemen-
tariedad en las competencias asignadas a cada ente, o bien puede haber

conflictos de competencias.
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De otra parte, la efectividad con que se ejerce determinada funcién de-
pende sila respectiva entidad estd dotada de poder coercitivo o persuasivo
para hacerla cumplir. Un ejemplo de poder coercitivo seria la facultad de
aplicar sanciones u obligar legalmente a terceros a realizar determinadas
actividades. Un ejemplo de poder persuasivo seria disponer de un presu-
puesto para contratar ciertos servicios, instituciones o personas. Asi, dentro
del espacio de decisiéon asignado a una entidad, ésta puede estar dotada
de un poder fuerte o débil segtin el alcance con que le son conferidas sus
atribuciones legales, y segtin los recursos de que dispone.

En aplicaciones previas del concepto del espacio de decisién éste se ha
caracterizado como amplio, moderado o estrecho (Bossert, 1998). La am-
plitud del espacio formal a su vez depende de cémo se defina la respectiva
funcién. Por ejemplo, en habilitacién de servicios de salud, la ley decide
el qué hacer, el gobierno nacional define los estdndares y procedimientos
(el cémo hacerlo), y el departamento simplemente ejecuta. Es decir, hace
la verificacién y remite informacién, sin mayor margen de discrecién. En
unos casos, cuando una actividad estd muy reglada, el responsable de ha-
cerla no tiene mucho espacio para decidir cémo hacerla. En otros casos la
ley asigna un responsable de la actividad y le da autonomia para decidir
cémo llevarla a cabo. En el presente estudio, al definir las sub-funciones,
hemos procurado separar la funcién de fijar las reglas de la de aplicarlas.
De esta manera procuramos resaltar la separacién institucional que suele
haber entre las decisiones de "cémo" llevar a cabo una actividad y la rea-
lizacién de las mismas.

En aquellas funciones relacionadas con la gestién de recursos finan-
cieros, la amplitud del espacio de decision estd asociada a la fraccién de
dichos recursos que la respectiva entidad tiene a su cargo. Por ejemplo, en
el recaudo de recursos, la mayoria de los recursos son de fuentes naciona-
les (impuestos generales) y s6lo una fraccién menor corresponde a rentas
recaudadas porlos departamentos. Asi, respecto del recaudo derecursos, el
gobierno nacional tiene un espacio de decisién amplio, y el departamental

uno estrecho.
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En el presente andlisis habremos de considerar un espacio de decisién
como amplio si, respecto de la sub-funcién analizada, se cumplen las si-

guientes condiciones:

A La entidad tiene margen de discreciéon para decidir el "cémo" ejercer la

funcion.

A Tieneunpoder fuerte, enelsentido de quelafacultad legalle es conferida
conclaridad (nohay duplicidad o potenciales conflictos de competencias
con otras entidades), y dispone de un poder coercitivo o persuasivo

fuerte para ejercer la funcién.

(3 Su espacio de decisién abarca el grueso de los recursos involucrados en
larespectivafuncién. Este criterio sélo aplica paraaquellas sub-funciones

que involucran la gestién de recursos financieros.

Enlos siguientes dos cuadros consideramos secuencialmente las funcio-
nes y sub-funciones del sistema de salud, y hacemos ciertas precisiones y
comentarios quejustifican la caracterizacion del espacio de decisién formal.

Duplicidad de funciones en inspeccién, vigilancia y control

En andlisis del espacio de decisién hace evidente que, en una funcién
critica para el buen funcionamiento del sistema, como lo es inspeccién, vigi-
lancia y control, hay cierta duplicidad de funciones entre el orden nacional,
a través de la Superintendencia Nacional de Salud, y los gobiernos locales.

En el Anexo 1 consideramos en mds detalle la funcién de inspeccién,
vigilancia y control (IVC). Nos concentramos en las acciones de IVC en las
que las entidades territoriales y las EPS e IPS son vigiladas'®, y considera-

mos los diferentes aspectos que se vigilan: financiamiento, aseguramiento,

8 No consideramos otras acciones de IVC en las que los vigilados son, por ejemplo, expendios de
alimentos, industrias contaminantes, u otros actores ajenos al sector.
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Cuadro 4. Duplicidad de funciones entres entes territoriales y la Super-
intendencia de Salud

Aspecto que
se vigila

Funcion de IVC que ejerce la
Superintendencia

Funcién IVC que ejercen los
entes territoriales®

Sobre el cumplimiento
de las normas y
reglamentos sobre la
dotacién y manteni-

miento hospitalario

Ala Superintendencia le compete ejercer inspeccion,
vigilancia y control sobre las instituciones prestadoras
de servicios de salud en lo relacionado con el cumpli-
miento de las normas y reglamentos sobre la dotacién
ymantenimiento hospitalario. (articulo 17, numeral 10,
Decreto 1018 de 2007).

La competencia para la aplicacion de las medidas de
seguridad la tienen la Direccion Seccional, Distrital o
Local desaludy los funcionarios que por decision de esta,
cumplan funciones de vigilancia y control en el dmbito

de la presente resolucion.

En lo relacionado con
el cumplimiento de

las normas técnicas,
cientificas,
administrativas y
financieras sobre
tecnologia biomédica y
mantenimiento

hospitalario

Le corresponde a la Superintendencia Nacional de
Salud ejercer la inspeccién, vigilancia y control del
cumplimiento de las normas técnicas, cientificas, ad-
ministrativasy financieras sobre tecnologiabiomédica

y mantenimiento hospitalario.

(articulo 6, numeral 21 del Decreto 1018 de 2007)

a) De conformidad con lanormatividad mencionada, res-
pecto al deber de las Direcciones Seccionales, Distritales
y Municipales de Salud de la inspeccion y vigilancia en
el cumplimiento de las normas técnicas, administrativas
y financieras que expida el Ministerio de Salud, les
corresponde a estas velar porque las instituciones pres-
tadoras de salud de su jurisdiccion elaboren los informes
de asignacion, ejecucién y aplicacion de los recursos
destinados al mantenimiento hospitalario. (numeral
7.6. del Titulo V de la Circular Unica del afio 2007).

Le corresponde a la Superintendencia Nacional de
Salud ejercer la inspeccién, vigilancia y control del
cumplimiento de las normas técnicas, cientificas, ad-
ministrativas y financieras sobre tecnologiabiomédica

y mantenimiento hospitalario.

(articulo 6, numeral 21 del Decreto 1018 de 2007)

Le corresponde a las direcciones, departamental,
distritales y/o municipales, en el marco de sus
competencias de inspeccién, vigilancia y control,
proceder a suspender el uso de la tecnologia o
equipo biomédico si se determina que constituye

un riesgo inminente n

(Los articulos 10 y 21 de la Resoluci6én 434 de 2001)

En el drea de

aseguramiento

a) A la Superintendencia le corresponde ejercer la
inspeccion, vigilancia y control del cumplimiento de
las normas del sistema general de seguridad social
en salud por parte de las entidades administradoras
de planes de beneficios de salud (EAPB) y por parte
de las entidades territoriales, respecto de la afiliacion,
aseguramiento y sistemas de informacion (articulo 17,
numeral 1, Decreto 1018 de 2007; articulo 17, numeral 21,
Decreto 1018 de 2007; articulo 17, numeral 26).

b) A la Superintendencia le corresponde realizar
acciones de inspeccién, vigilancia y control sobre las
funciones deinspeccién, vigilanciay control que ejercen
las entidades territoriales sobre el aseguramiento y
la prestacion de servicios de salud en su jurisdiccién
(articulo 17, numeral 3, Decreto 1018 de 2007).

Los Departamentos ejercen en su jurisdiccion la
vigilancia y el control del aseguramiento en el
Sistema General de Seguridad Social en Salud y
en los regimenes de excepcién definidos en la Ley
100 de 1993. (articulo 43.4.1 de la Ley 715 de 2001).

* Articulos 43, 40, 41, 42, 44, 47, 48 y 49 de la Resolucién 4445 de 1996 "por el cual se dictan normas para el cumplimiento del contenido

del Titulo IV de la Ley 9a de 1979, en lo referente a las condiciones sanitarias que deben cumplir los establecimientos hospitalarios y

similares.

Fuente: Elaboracion de los autores.
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prestacion de servicios, salud publica. Se observa que hay dreas en las que
hay duplicidad de funciones o falta de claridad respecto del dmbito de
accion de cada ente de control. Las entidades territoriales, y sobre todo las
secretarias de salud departamentales, son al mismo tiempo entes de con-
trol (vigilan a otros) y sujeto vigilado por la Superintendencia. El anterior

cuadro ilustra la duplicidad en la vigilancia y control de ciertas funciones.
2. El espacio de decision visto por los actores del sistema

Realizamos una serie de entrevistas estructuradas con actores del siste-
ma para indagar como se ejercen las diferentes funciones en la practica,
e identificar vacios y tensiones en el actual sistema entre las entidades
territoriales y las EPS e IPS. A continuacién resumimos los principales
hallazgos®. Citamos apartes de las entrevistas omitiendo la identidad de

los funcionarios o expertos para preservar la confidencialidad.
Con la descentralizacion se perdid la rectoria por parte del nivel central

Quiz4 el punto mds recurrente en todas las entrevistas fue la critica al nivel
nacional por abandonar la rectoria del sistema, y asumir que descentrali-
zacién era sinénimo de desentendimiento de lo local.

El ministerio decide quedarse por fuera de la responsabilidad, se quedé sélo con
los programas de interés en salud piiblica, y son los que mejor funcionan. Es decir
que si el ministerio se hubiera apersonado de la prestacion del servicio posiblemente
estariamos mejor (Secretaria de Salud Municipal).

El ministerio se hizo a un lado del 90% de la problemdtica de salud del pais
(desde la ley 60 pero con la ley 715 se alejo atin mds). La vigilancia la hace la Su-

perSalud (no estd disefiada para eso, solo estaba diseiiada para asegurar que las

19 Para mejorar la legibilidad del texto, modismos, referencias a otras partes de la misma entrevista,
y demds figuras y recursos del lenguaje hablado han sido editadas o removidas, sin modificar el
sentido o contenido de las observaciones.
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loterias entregaran la plata al sector salud). En rectoria no contamos con cabeza,
no hay quien defina las cosas (Secretaria de Salud Municipal).

La ley 715 establecié que los municipios son responsables del nivel uno y los
departamentos de los demds niveles. El ministerio no quedo con ninguna respon-
sabilidad (Secretaria de Salud Municipal).

Hay un agravante, el ministerio le dejo todo al departamento sin ningiin
control. En su proceso de descentralizacion, no hubo asistencia técnica, no hubo
seguimiento, no hubo monitoreo, no hubo nada... Entonces cada departamento
hizo lo que quiso. Hubo municipios que no tenian capacidad de nada que quedaron
descentralizados (Experto).

Ha habido mucha falta del Estado a todos sus niveles, capacitando la gente y
orientdndola a cémo tiene que manejarse la salud en el pais. Es una deficiencia
que no tiene nombre (Experto).

Hay una falta de coherencia entre Politica-Estado total. En salud eso fue gra-
visimo porque todo el mundo estaba a su libre albedrio y este fue interpretado de
muchas maneras para robar, para no hacer, o para hacer mds de lo que teniamos

que hacer (Experto).

Una de las formas en que se materializa este abandono es la relacién
del Ministerio con los mandatarios locales.

Cada que se elige alcalde, lo citan ocho dias para darle una induccion en lo que
es el Estado. Es un brochazo superficial. Ellos no ven soporte en el departamento,
en el ministerio o en la superintendencia. No hay quien les colabore, y se rinden

de tocar y que nadie les conteste (Experto).

La otra cara de la moneda estd dada por los que aprovecharon estos
poderes para desafiar al propio Ministerio.

El otro extremo es que algunos se sintieron que con su descentralizacion se
volvieron ministerios. Tenemos el caso del Distrito. En Bogotd decidieron que ellos
no atendian a nadie, ellos interpretaban la norma o hacian su norma. La secretaria
de salud de Antioquia también decidié que ellos eran repuiblica independiente y

que ellos hacian lo que querian (Experto).
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Ademds de la falta de rectorfa, existen dudas del conocimiento por
parte de los mismos funcionarios del Ministerio que tienen a cargo definir
la politica:

Si la gente que ha definido la politica no entiende que es descentralizacion
¢;cémo van a entregar ese poder? El arreglo tiene que empezar desde arriba. Si no
se entiende que no se puede fraccionar lo que entendemos por salud. Pero aun ast
lo hacen (Experto).

Por un lado estd PyP, por otro estd la Salud Piiblica, y por otro estd lo indi-
vidual, pero el paciente necesita la integralidad de esas acciones. Hay que tener
claro que es el concepto de salud y que necesita una persona para solucionarle su
problema. Si eso no se tiene claro, entonces tampoco se tiene claro que eso se tiene

que solucionar (Experto).

Finalmente se cuestiona la capacidad del Ministerio para hacer cumplir
la politica ptiblica en materia de descentralizacion.

Es el departamento es el que tiene que invertir porque la ley 715 tiene el plan
bienal de inversion. Y el departamento dice que no tiene plata para eso. Y el mi-
nisterio nunca apreté (Experto).

La dificultad de coordinar debido a la fragmentacion de la poblacion entre
las EPS

Un segundo tema recurrente es el fendmeno de la fragmentacién de las
poblaciones y sus implicaciones en términos de la fragmentacién de roles
y recursos en el sistema.

Enel pais se havenido constituyendo un fenémeno: laruptura de las poblaciones
por la forma que se asignan los recursos. Desde el punto de vista del trabajo de
los determinantes sociales, en todas las actividades de Salud Piiblica se asignan
los recursos a diferentes agentes. Entonces las actividades no estdn sincronizadas
(Secretarfa de Salud Departamental).

Los recursos de promocion y prevencion van pegados al POS, pero la pobla-

cién estd subdividida en muchas aseguradoras, dénde cada uno hace sus propios
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planes. Yo puedo tener una familia en diferentes EPS y eso aumenta los costos de
transaccion de los individuos (Secretaria de Salud Departamental).

En lo asistencial: las EPS tienen que conformarle una red que le asegure la
atencioén a la poblacién afiliada. Hacer actividades de primer nivel, actividades de
atencion individual de PyP y algunas actividades colectivas. A la EPS le queda
prdcticamente imposible en esas poblaciones pequeiias. Hay EPS con 300 afiliados
en un <pueblo>, en el otro pueblo a 100 kilometros de distancia otros 5 mil, en
otro mil. ;Cémo los subdivido? ;Cémo conformar redes asi? Sale muy costosa la
atencion (Secretaria de Salud Departamental).

Los costos de esta fragmentacién son asumidos principalmente por los
usuarios.

Siyo transfiero de una red a otra al individuo, la articulacion y el trdnsito orde-
nado entre los diferentes niveles de atencion es prdcticamente imposible y aumenta
los costos, principalmente a los individuos. Costos incluso de hacer solicitudes,
autorizaciones, entre otros. La gente dice que es muy engorroso tener acceso a los
servicios de salud (Secretaria de Salud Departamental).

La dificultad de coordinar debido a la fragmentacion de IPS

La descentralizacién también trajo consigo multiples configuraciones de
IPS que no ayuda en el proceso de coordinacién.

Hay IPS piiblicas que son del municipio, hay centralizadas y descentralizadas,
hay unas que son departamentales. Yo tengo un municipio aqut, otro aqui, la cabecera
por acd. Yo comienzo a tener dificultades porque este manda a este y este manda
a este. Yo deberia tener algo mds regional que me articulara toda la poblacion. Y
para completar tengo cinco aseguradores con planes y programas diferentes. Eso
no lo organiza nadie (Secretaria de Salud Departamental).

No creo en la descentralizacion, la mayoria de municipios no tienen la capaci-
dad para asumir esas responsabilidades Y sequndo me estd rompiendo también las
prestaciones de servicios en salud. Municipios mds grandes con mds recursos no le
veo problemas. Pero en este momento ast no funciona, no funciona en la mayoria
del pais (Secretaria de Salud Departamental).
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Se perdid la gobernanza del sistema por la dificultad de coordinar en au-
sencia de jerarquias

Ala par con la fragmentacion estdn los problemas de coordinacién. Por un
lado la duplicidad de actores y las tensiones entre los mismos.

La nacién tiene sus actores a nivel local, la beneficencia, el ICBE, Redes Unidos
todos con programas especificos y agentes primarios (son aquellos individuos que
hacen un trabajo especifico en la comunidad). Yo traté de comenzar a articular
todos esos agentes primarios con unos objetivos que nos fueran comunes para no
duplicar esfuerzos y para hacer sinergia en esas actividades a nivel local porque
nos estamos superponiendo en actividades (Secretaria de Salud Departamental).

Por otro estd la conformacion de redes y su choque con la realidad de
mercado de la descentralizacion corporativa.

Aqui (en Colombia) hay un contrasentido. El ministerio obliga a crear redes
desde lo piiblico, pero cuando voy al mercado y ofrezco el portafolio de servicios de la
red el asegurador no tiene los afiliados con esa misma distribucion de necesidad de
servicios, entonces paradisminuir costos la EPS no contratalared sino que contrata
los diferentes niveles con diferentes redes (Secretaria de Salud Departamental).

Enlos sistemas nacionales de salud queda muy sencillo hacer redes por territorios.
Independientemente de quien es el duefio, de la conformacion, por niveles u otras
formas de caracterizar. En Colombia (a las EPS) les toca hacer unas redes con una
especie de afiliacion voluntaria al aseguramiento. A la larga tengo muiltiples redes
en un territorio (puesto que cada ESE es una red) que compiten entre si para que
las contrate una EPS (sobre todo en las actividades de 2 y 3 nivel) (Secretaria de
Salud Departamental).

La descentralizacion no desarrolld la capacidad de las entidades territo-
riales

Una de las premisas de la descentralizacion fue que la entrega de respon-
sabilidades incentivaria la creacién de capacidad en los entes territoriales.

La realidad, destacada por los entrevistados es otra:
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A Insuficiente nimero de personas "En la capital de un departamento hay
tres funcionarios de planta" (Secretarfa de Salud Departamental).

A Altarotaciéon de personal: "Los periodos de contratacién son muy cortos
y no hay una continuidad en los procesos" (Secretaria de Salud Depar-

tamental).

3 Baja preparacion legal "La gente en los departamentos no lee normas.

Resuelven el dia a dia y no les importa que hace el vecino" (Consultor).

3 Baja capacitacion: "Pésima calidad del personal administrativo en el
pais, tanto departamentos y municipios. No capacitan a la gente, son

administradores de empresa" (Consultor).

A Bajo compromiso "El funcionario ptiblico por lo general s6lo hace lo que

le toca hacer de 8 a 5" (Consultor).

A Insuficiente conocimiento en instancias més altas. "Si el departamento
no tiene idea de lo que estd haciendo pues el municipio menos." (Con-

sultor).

Estos temas son especialmente criticos en municipios pequefios donde
tanto recursos como capacidad técnica son escasos.

En el pais hay un 70% - 80% de municipios que no tienen capacidades. Los de
25 mil habitantes para abajo tienen muchos problemas para tener recurso humano
calificado que asuma esa serie de responsabilidades. Un alcalde de un municipio
pequefio (menos de 5 mil habitantes) tiene 10 - 12 millones de pesos al afio para
contratar a un técnico. El técnico hace de todo. Sélo falta ensefiarle a que atienda

partos. Esa cosa no tiene sentido (Secretaria de Salud Departamental).

En relacién con la prestacién, también hay problemas con los recursos

humanos y la acumulacién de conocimiento.
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El tema de servicios sociales obligatorios o rurales (se volvié un dolor de cabeza)
que presupone una rotacion permanente de los equipos de salud. Usted tiene un
médico hoy y dentro de un aiio tiene otro. Cuando los rurales empiezan a fallar

(desaparecer) se volvié mds complejo (Secretarfa de Salud Municipal).
Hay tensiones entre las EPS y las Entidades Territoriales

Los problemas sefialados anteriormente se manifiestan en tensiones en la operacion
de los diferentes actores. Existen varios puntos de tension entre EPS y Entidades
territoriales. El primero se relaciona con la capacidad de gestion que las ET tienen
antelas EPS. En casos de disputa judicial, las ET no cuentan con la capacidad juri-
dica para enfrentar a los abogados de las EPS. Por ejemplo en una ciudad capital de
departamento la planta de personal consiste en "el secretario, un funcionario y un
asistente” y sélo existe “un abogado de planta para la Secretaria Departamental”
(Secretaria de Salud Departamental).

El segundo estd asociado a la jurisdiccién, y la falta de capacidad de las
ET en unos casos y voluntad en otras.

Las EPS del contributivo son nacionales entonces no se sabe quién las controla.
Los municipios deberian estar requlando que las metas (hablando de Salud Piiblica)
se cumplan y sean pertinentes, pero hay municipios tan pequefios que no tienen
recursos para regular. Los departamentos tenian que agrupar y revisar las matrices

pero esto nunca se hizo (Secretarfa Municipal de Salud).

Relacionado con el anterior punto estd la capacidad delas ET de discutir
aspectos técnicos con los funcionarios de las EPS.

La 3284 decia que las EPS eran responsables de las metas de salud piiblica de
sus afiliados. Ellos hicieron lobby y solo tienen que esperar a la convocatoria del
municipio. Pero los municipios son débiles y eso fue como poner al ratén a cuidar
el queso. Algunos municipios no tienen secretaria sino que tienen un secretario
de bienestar social (salud, educacién y transito). El debe negociar las metas de

promocion y prevencion con una EPS que manda una persona mds preparada. Se
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supone que a las EPS las controlan los ET. Pero los ET tienen que lidiar con sus
problemas internos. Por ejemplo, las Secretarias de Salud no se meten con entes
privados porque tienen suficientes problemas manejando su hospital departamen-
tal. Lo que sucedié fue que EPS y municipios se fueron cada uno a su esquina

(Secretaria de Salud Municipal).

El tercero es el correspondiente a la relaciéon de ET y EPS, cuando la ET
es el prestador. Segtin un secretario municipal de salud: La relacién entre
Municipio y EPS es muy mala, la Unidad de Pago por Capitacion (UPC) ha
subido y sin embargo el ingreso del Hospital ha bajado. EIl gobierno ha hecho un
esfuerzoy la UPC (del Régimen Subsidiado) prdcticamente se duplicé. Las EPS no
contratan mucho al hospital municipal... La relacién es compleja porque no pagan

y no entregan todo lo que es (Secretaria de Salud Municipal).

Y cémo prestador la ET puede no tener incentivos a entrar en conflicto
con la EPS: El sistema de denuncia ante el ministerio no sirve porque las IPS
temen perder el cliente. La IPS sabe que entra perdiendo cuando se sienta a nego-
ciar con una EPS. Entonces trata de perder lo menos posible. No hay quien haga
una segunda instancia en las negociaciones. Esto repercute negativamente en la
prestacion del servicio (Secretaria de Salud Municipal).

Las tensiones entre ET y EPS se agravaron por los problemas financieros:
En 2003 comenzaron los problemas, Caparrapi (Cundinamarca) le debia toda la
plata del mundo a las EPS, imaginese, las EPS subsidiando al municipio. Ahora
las malas son las EPS, pero no son las mds malas, los mds malos son departamen-
tos y municipios. EI proceso de descentralizacion le hizo un dafio muy grande al
sistema de salud nacional (Experto).

Hay tensiones entre Entidades Territoriales y Hospitales Piiblicos
Los problemas entre los alcaldes y gobernadores y los hospitales ptblicos

se presentan en diversas dreas. El mds relevante es la guerra de poder entre

el gerente del hospital y el Alcalde.
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Se presenta que en algunos municipios tiene mds presupuesto el hospital que
la alcaldia (aunque el hospital es de la Alcaldia). Ademds los gerentes de hospital
tienden avolverse alcaldes después. Entonces el alcalde tiende a reconocer al gerente
del hospital como un enemigo politico potencial porque es el que tiene plata... Si el
alcalde no le gusta el gerente entonces le cierra la llave al hospital. Los contratos
se demoran. Audita hasta el 1iltimo peso. Se demoran en pagar (Secretaria de
Salud Municipal).

De igual forma existen diferencias en la capacidad técnica entre alcaldes
y gerentes de hospital, que son aprovechadas por los gerentes.

"El gerente del Hospital sabe mds que el alcalde, eso estd claro. Y el Al-
calde no quiere aprender porque eso es otro chicarrén para él. Educacién
y salud son un problema, no tanto en educacién porque estd mds centra-
lizado" (Experto).

Otro punto de tensién se da por la injerencia politica en la oferta de
servicios.

Otro fenémeno que se da es que las autoridades locales presionan a las IPS
publicas para colocar oferta por encima del nivel que le corresponderia. En una
evaluacion que yo hacia me daba cuenta que los hospitales descentralizados que
han asumido niveles que no les corresponde en municipios pequefios son los que
mds tienen problemas financieros. La gente presiona porque “yo quiero que me
lo operen acd’. (Los alcaldes) lo ven como que estdn haciendo una buena gestion
porque estdn tratando de traer especialistas y descuidan sus actividades de primer
nivel y comienzan a renegociar y esto lo que genera es perdidas y comienzan a

tener problemas de inviabilidad financiera (Secretaria de Salud Departamental).
La descoordinacion en la prestacion y los problemas de niveles

Losentrevistadosidentificaron problemas relacionados con el ordenamien-
to en la provisién de servicios, por ejemplo, aunque la ley ordena que los
municipios asuman el nivel 1y los departamentos los niveles 2 y 3, existen

regiones donde estd "invertida la provision de servicios. El hospital nivel
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3 pertenece al municipio y no al departamento... La E.S.E. nivel 1 que
cubre todo los barrios es del departamento. El Nivel 2 también estd en el
departamento" (Secretaria de Salud Departamental) y esto repercute en
las acciones de promocién y prevencién "Como el nivel 1 no pertenece al
municipio no hay apropiacién del tema de promocién y prevencién a nivel
municipal" (Secretaria de Salud Departamental).

De igual forma la competencia y exigencia a las ESE de ser sostenibles
financieramente genera incentivos a descuidar las actividades de PyP.

"El hospital del municipio estd centrado en la venta de servicios com-
plejos” (Secretaria de Salud Departamental).

"La descentralizacién rompe las redes de servicios, genera una com-
petencia incluso entre municipios cercanos colocando oferta. Comienzan
a competir entre ellos, comienzan a estimular demanda y comienzan a
aumentar los costos de la atencion irénicamente" (Secretaria de Salud
Departamental).

Un problema adicional estd en la coordinacién entre los niveles de aten-
cién, bien sea por prioridad, por ambigiiedad en las definiciones, o por la
sostenibilidad financiera. Un secretario de salud municipal lo ejemplifica
muy bien con dos casos.

Por ejemplo, mis prioridades como municipio son: cobertura de afiliacién, mor-
talidad por cdancer de cuello uterino, y que no haya muerte por dengue. EI cdncer
de cuello uterino implica una cirugia que se hace en nivel 2, entonces en nivel 1
hacen la citologia, remiten el paciente, pero las prioridades del nivel 2 no son los
mismos entonces se genera un limbo creciente. Dado que las prioridades no son
las mismas se comenzé a deteriorar la salud piiblica. Se hizo mucho énfasis en la
distribucion de los niveles pero no se aclararon las interfaces entre niveles. Lo que
lo mata a uno es la interface. Otro ejemplo: el niiio con la infeccion respiratoria
aguda, se complica y termina en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Ya
cambia de nivel. Yo (municipio) hago las cosas bien y evito que el nifio se complique
y llegue a UCI, pero algunos se complican y llegan a UCI. El departamento dice
que el municipio deja complicar a todos los nirios y llegan a UCI. Esto generé una

rivalidad entre municipios y departamentos (Secretaria de Salud Municipal).
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Ellos (un municipio) alcanzaron a hacer una ESE departamental (de primer y
segundo nivel) y una ESE Municipal (de primer nivel). Yo los senté aqui a ambos
después de mucho tiempo para arreglar la poblacion, no competir y poder focalizar

los planes y proyectos de salud piiblica (Secretaria de Salud Departamental).

En este mismo orden de ideas se cuestiona la coordinacién entre enti-
dades territoriales.

El sistema falla desde antes de la ley 100 debido a que es dificil lidiar con las
autonomias. Un secretario departamental tiene muchos problemas para lidiar con la
autonomia de sus secretarios municipales y sus gerentes. Las entidades territoriales

se defienden de otras entidades territoriales (Secretaria Municipal de Salud).

Ambigiiedad de roles entre Supersalud y Entidades Territoriales ;Quién
tiene el poder de sancionar a una IPS o EPS?

La ambigiiedad sobre quien tiene el poder de sancionar es un drea de pre-
ocupacién a nivel de las entidades territoriales.

No hay quien defienda a los ciudadanos. Las facultades de rectoria las entrego
el ministerio a los departamentos y municipios, pero las funciones sancionatorias
de las EPS del contributivo nunca han estado claras de quien son (aparentemente
son de la Superintendencia). Ellos no pueden sancionar a ningtin prestador o a una
EPS. Las facultades para sancionar (cerrar) una IPS no estdn en los municipios
sino en la superintendencia (Experto).

Alos municipios les quitaron las facultades de sancién porque no fueron buenos
ejecutando. ... El municipio reporta una queja a la Supersalud y al cabo de mucho
tiempo, la Supersalud regresa la queja para que la investiguen. La Supersalud no
hace bien el trabajo de sancion. No responde a los municipios, no estd bien disefiada
(Secretaria de Salud Municipal).

Este comportamiento es aprovechado por las EPS: "La EPS es feliz porque el
municipio es quien la debe vigilar y no lo hace, y los departamentos no tienen la
competencia para hacerlo” (Experto).
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Dicha ambigiiedad viene desde la misma ley seguin los entrevistados.

Las competencias de inspeccion, vigilancia y control (del departamento) estin
definidas en la ley 1438 y otras circulares de la Supersalud. No son tan bien defi-
nidas porque segiin la ley las competencias son de la Supersalud pero mds adelante
se habla de que se delegara a los entes territoriales. Los convenios ante la Super y
la delegacion nunca han estado muy claros. La Super insiste en que las ET tienen
competencia. Pero cuando las ET han intentado abrir procesos se han enfrentado
a actores del sistema que tienen mayor capacidad para enfrentar un proceso (Se-
cretaria de Salud Departamental).

Los entes departamentales son muy timidos al tomar decisiones de control porque
las EPS argumentan que no tienen la competencia (es de la Super). La Supersalud
es demorada en dar respuestas con ciertos procesos y denuncias. Falta realizar
una verdadera descentralizacion de las competencias de control sancionatorias
(Secretarfa de Salud Departamental).

El rol de las entidades de control diferentes a la Supersalud

La aproximacién y aportes de las demds entidades de vigilancia es también
criticada.

La contraloria y otras entidades no tienen ni idea de qué hacer. Llaman, hacen
escandaloy sen qué queda? Como el caso de los recobros, 5 personas detenidas y a tres
no les han podido seguir el juicio porque conocen tanto el tema que se ha podido aplazar
el proceso. Por ejemplo, la contraloria ahorita estd preocupada porque la UPC tiene
que gastarse en prestacion de servicios de salud y un porcentaje de administracion de
salud (gastos administrativos). Nadie ha definido que son gastos administrativos. .. Le
doy un ejemplo, un aire acondicionado en una sala de atencion al usuario en Monteria
¢Eso qué tipo de gasto es? ; Administrativo o atencion en salud? (Experto).

¢ Qué se necesita? Algunas recomendaciones de expertos
En los pdrrafos que siguen presentamos algunas recomendaciones formu-

ladas por los expertos entrevistados. Una propuesta es crear un sistema
que dirima estas tensiones en tiempos cortos:
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En salud el ritmo es demasiado rdpido. Es decir: Llego el paciente con infarto,
le voy a tomar la troponina (un examen médico), me dice la EPS que no paga por-
que no estd en el POS, la decision mia como IPS estd en: tomar el examen aunque
pierda la plata, no tomarlo o cobrdrselo al paciente. Entonces sucedié que algunas
instituciones desmontaron de sus laboratorios un examen totalmente necesario
porque la EPS no lo pagaba.... Debe haber un drbitro que laude en tiempo real
sobre esas diferencias y se aproveche eso para generar el deber ser (Secretaria de
Salud Municipal).

Otra propuesta es reevaluar la descentralizacién en municipios donde
no exista la capacidad.

Yo seria partidario de aplicar un instrumento real y por terreno, por region, de
lo real, para medir el desarrollo de la descentralizacion, el municipio que esté medio
superior y superior se queda, de ahi para abajo todos vuelven al departamento.
Y al departamento también lo evalud, especialmente para ver si estdn haciendo
asistencia técnica (Experto).

La siguiente propuesta también coincide en la necesidad de centralizar
para aumentar coordinacién, adicionando un mecanismo de pago por
resultados.

Mis propuestas. Primero. Coordinacion. Segundo. Centralizar los recursos de
salud piiblica en un solo agente que sea responsable. O es del municipio o es del
departamento pero no los dos. Tercero. Que se quiten los estimulos de los excedentes
financieros en el sector salud, que haya otros estimulos diferentes. Yo le pago al
gestor por resultados en salud. Para que verdaderamente de resultados en salud
(Secretarfa de Salud Departamental).






CAPITULO CINCO

Capacidad

En este capitulo consideramos la capacidad institucional de las entidades
a quienes el sistema delega o asigna las principales funciones en el sistema
de salud, haciendo énfasis en las entidades territoriales.

La capacidad institucional tiene multiples dimensiones, entre ellas, los
recursos humanos, el uso y manejo del conocimiento, los recursos técnicos,
la calidad delos procesos, la capacidad de planeacién y de reaccién, la capa-
cidad instalada®, etc. Existen en Colombia algunos esfuerzos de medicién
de estas dimensiones para el sector salud en particular, algunos puntuales
y otros sistemdticos. En particular en esta seccién utilizamos dos fuentes:
(1) el estudio "Evaluacién Integral del Sistema General de Participaciones”
elaborado porla Unién Temporal Centro Nacional de Consultoria-Econosul
(2009) para el Departamento Nacional de Planeacién y entregado en 2009;
(2) el estudio "Evaluacién del Desemperio Integral de los Municipios” pu-
blicado anualmente por el DNP y que incluye indicadores para el sector.

El estudio de CNC-Econosul aplicé las encuestas Public Expenditure
Tracking Surveys (PETS) y Quantitative Service Delivery Surveys (QSDS)
a una muestra de 220 secretarias de salud, de las cuales el 68% son de
categoria 1, el 23% de categorias 2-5 y 7% de categoria 6, con un 2% res-
tante de categoria especial. La recoleccién de datos se hizo en el segundo
semestre de 2008 y el primero de 2009. El punto de referencia temporal de
las preguntas varia, algunas se refieren al momento de la entrevista, otras
al cierre del afio 2007 y otras al primer semestre de 2008. Los célculos pre-
sentados en esta seccién son elaborados con la base original de datos, se
usaron ponderadores sugeridos por los autores del estudio, no obstante

los errores y omisiones son responsabilidad de PROESA.

% La caja 2 presenta un resumen de la evolucién de la capacidad de provisién reciente.
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Porsu parte, la"Evaluacién del Desempefo Integral de los Municipios?"”
esunaresponsabilidad del Departamento Nacional de Planeacion, segtinlas
Leyes 617 de 2000 y 715 de 2001. La evaluacién tiene cuatro componentes:

Recuadro 2. Distribucién y tendencias recientes de la provisién en Colombia
De acuerdo con el Registro Especial de Prestadores de Salud, a Agosto de 2012, el 78% de las IPS
eraprivadoy el 22% publico. En cifras redondas, esto significa unos trece mil prestadores privados

y unos tres mil setecientos puiblicos.

Numero de nuevos proveedores habilitados 2007-2011
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Fuente: REPS, agosto de 2012.

De acuerdo con la misma fuente, el ntimero de nuevas IPS habilitadas que pertenecen al sector
privado supera anualmente las del sector ptiblico por un factor muy amplio.

Finalmente, de acuerdo con la informacién de capacidad del mismo REPS, en febrero de 2013,
el sector privado contribuia con el 57% de las camas, mientras que el sector publico con el 42%
(Cuadro 5). La participacién del sector privado es especialmente alta en camas de cuidado inten-
sivo (83%), cuidado intermedio adulto (79%).

2 Datos y documentacién disponibles en la pagina web: https://www.dnp.gov.co/Progra-

mas/DesarrolloTerritorial / Evaluaci%C3%B3nySeguimientodelaDescentralizaci%C3%B3n /
DocumentosdeEvaluaci%C3%B3n.aspx
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eficacia, eficiencia, cumplimiento de requisitos legales, y gestién adminis-
trativa y fiscal. En los componentes de eficacia, eficiencia y cumplimiento
derequisitoslegales existenindicadores para el sector salud. Los resultados
de esta evaluacién deben ser tomados con precaucién puesto que existen
sesgos de seleccién en la informacién. De acuerdo con el informe publi-
cado para 2011, 572 municipios de los méds de 1120 del pais, presentaron

informacién completa y consistente para cada uno de los componentes.

Cuadro 5. Distribuciéon de camas segiin naturaleza juridica

Privada (%) Piblica (%) Mixta (%) Total
Adultos 18.926 56 14.320 42 781 2 34.027
Cuidado Agudo Mental 294 49 312 51 606
Cuidado Intensivo Adulto 3.091 83 560 15 68 2 3.719
Cuidado Intensivo Neonatal 1.438 83 291 17 13 1 1.742
Cuidado Intensivo Pedidtrico 596 83 113 16 11 2 720
Cuidado Intermedio Adulto 1.567 79 341 17 75 4 1.983
Cuidado Intermedio Mental 248 47 276 53 0 524
Cuidado Intermedio Neonatal 1.638 73 600 27 18 1 2.256
Cuidado Intermedio Pedidtrico 310 83 62 17 2 1 374
Farmacodependencia 895 80 230 20 0 1.125
Obstetricia 2.947 37 5.015 62 70 1 8.032
Pedidtrica 4.708 44 5.688 54 196 2 10.592
Psiquiatria 2.903 70 1.248 30 10 0 4.161
Unidad de Quemados Adulto 39 36 67 62 2 2 108
Unidad de Quemados Pedidtrico 47 59 29 36 4 5 80
Total 39.647 57 29.152 42 1.250 2 70.049

Fuente: REPS, febrero 2013, cdlculos de los autores.

1. Capacidad de los recursos humanos

Tanto en la revisién de literatura como en las entrevistas se ha sefialado
como una debilidad del proceso de descentralizaciéon de la salud hacia las
entidades territoriales factores como alta rotacion, falta de conocimiento
del sector, y baja remuneracién del personal en los municipios. El Cuadro
6 muestra indicadores respecto de estas tres dimensiones para la persona

con mayor responsabilidad en la administracién de salud en los municipios,
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diferenciando segtin certificacién en salud. Los resultados muestran que
el tiempo en el cargo es en promedio un afio, con menos de un afio para
funcionarios en municipios certificados y afio y dos meses para municipios
no certificados. El tiempo en cargos relacionados con el sistema de salud
o el manejo de actividades de salud es de cuatro afios aproximadamente.
En términos de formacién universitaria el &rea dominante es la de salud
con 56%, seguida de administracién con 22%. En cuanto a estudios com-

plementarios, el 37% de estos funcionarios no tiene ninguno, el 50% tiene

Cuadro 6. Capital humano de la persona con mayor responsabilidad en
la administracién de salud

Indicador Certificados No Certificados  Total
Tiempo en el cargo en este municipio (meses) 10,6 14,5 12.8
Tiempo en cargo(s) anteriores de nivel profesional, ejecutivo, 49,4 51,7 50,7

asesor o director en el Sector Salud (meses)

Area de formacién universitaria/profesional*

Salud (%) 63,9 50,6 56,3
Administracién (%) 24,0 21,1 22,3
Economia (%) 2,7 8,5 6,0
Juridica (%) 4,2 0,5 2,1
Otra (%) 1,7 9,2 6,0
Estudios complementarios®
Ninguno (%) 37,9 36,2 36,9
Diplomado (%) 27,2 27,2 27,2
Especializacion (%) 26,8 22,6 24,4
Maestria (%) 2,2 2,4 2,3
Otros (%) 3,5 9,1 6,7
Area estudios complementarios*
Salud Publica (%) 33,4 23,2 27,5
Administracién en salud (%) 33,3 19,4 25,2
Administracién o gerencia hospitalaria (%) 7,2 9,5 8,5
Otra (%) 26,2 42,2 35,5
Rango de ingresos mensuales
Hasta 1 millén (%) 10,3 18,1 14,8
Entre 1y 2 millones (%) 63,1 61,2 62,0
Entre 2 y 3 millones (%) 19,3 17,3 18,1
Entre 3 y 4 millones (%) 3,6 2,3 2,9
Entre 4 y 5 millones (%) 3,7 0,7 2,0

* Porcentajes no suman 100% por omisién de la categoria "No responde" en el Cuadro.

Fuente: DNP, Evaluacién Integral del SGP (2009). Procesamiento de datos de los autores.
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estudios de postgrado de corta duracién como especializacién o diplomado,
finalmente s6lo un 2% tiene estudios de maestria. Las dreas de estudios
complementarios mds frecuentes para lideres en municipios certificados
son salud publica y administracion en salud con igual importancia, lo
que contrasta con los lideres de municipios no certificados donde el drea
dominante es otra. Finalmente en cuanto a remuneracién mdés del 60% de
los lideres sectoriales municipales ganaban entre 1 y 2 millones de pesos.

La capacidad de los lideres esta limitada por la capacidad del equipo de
trabajo. El Cuadro 7 muestra la caracterizacién de la planta de personal de
los municipios (sin incluir a personas que pertenecen a alguna IPS publica).
Parael momento de realizacién de esta encuesta (segundo semestre de 2008)
en promedio existia un directivo de planta por municipio; la existencia de
asesores era minima; en 1 de cada cuatro municipios no existia un profesio-
nal de planta; y existian en promedio dos individuos en la categoria técnico
asistencial. Se observa que los municipios certificados tienen un nivel de

Cuadro 7. Caracterizacion de la planta de personal

Nivel jerdrquico

Total Directivo ~ Asesor Profesional Técnico
Asistencial
Ntimero promedio personas de planta 0,97 0,06 0,74 1,63
Porcentaje de personas de planta que llevan menos de un afio 78% 49% 29% 19%
Promedio de contratistas 0,21 0,26 2,12 3,02
Porcentaje contratistas que llevan menos de un afio 78% 74% 72% 70%

Municipios certificados

Promedio personas de planta 1,14 0,05 1,27 2,49
Porcentaje de personas de planta que llevan menos de un afo 80% 27% 15% 10%
Promedio de contratistas 0,11 0,38 2,38 3,22
Porcentaje de contratistas que llevan menos de un afo 100% 75% 74% 72%

Municipios no certificados

Asistencial

Promedio personas de planta 0,84 0,07 0,35 0,98
Promedio personas de planta que llevan menos de un afio 75% 62% 69% 35%
Promedio de contratistas 0,28 0,17 1,92 2,87
Promedio personas de planta que llevan menos de un afio 70% 74% 70% 69%

Fuente: DNP, Evaluacién Integral del SGP (2009). Procesamiento de datos de los autores.
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planta mayor que los no certificados, sin ser diferencias muy elevadas. El
problema de alta rotacion de personal observado en el Cuadro 7 parael lider
se repite en los demds cargos de planta del nivel directivo (en muchos casos
es la misma persona) pero se atentda en los demds niveles. Por ejemplo, el
29% de los profesionales llevaba menos de un afio en la entidad y el 19% del
técnico asistencial. No obstante, como es 16gico, el problema de alta rotacién
se observa con mayor claridad en los contratistas, donde el porcentaje de
personas con menos de un afio supera el 70% en todos los niveles.
Laprincipal conclusién del Cuadro7 es el bajo nimero de personas tanto
de planta como de contratistas, y la alta rotacién del mismo. El Cuadro 8

muestra como estdn estas personas asignadas segtin categorias de procesos.

Cuadro 8. Personas responsables por categorias de procesos

Total promedio personas responsables

Gestién financiera Otras competencias
Régimen subsidiado (RS) 0,64 0,64
Poblacién Pobre No Afiliada (PPNA) 0,37 0,33
Salud Publica (SP) 0,93 1,33
RSy PPNA 0,45 0,31
RSy SP 0,65 0,37
PPNAy SP 0,14 0,13
RS, PPNAy SP 0,88 0,53
Municipios certificados
Régimen subsidiado (RS) 0,41 0,62
Poblacién Pobre No Afiliada (PPNA) 0,39 0,35
Salud Publica (SP) 1,03 1,75
RSy PPNA 0,47 0,33
RSy SP 0,23 0,28
PPNAy SP 0,14 0,13
RS, PPNAy SP 0,91 0,56
Municipios no certificados
Régimen subsidiado (RS) 0,80 0,65
Salud Publica (SP) 0,86 1,02
RSy SP 0,96 0,44

Fuente: DNP, Evaluacién Integral del SGP (2009). Procesamiento de datos de los autores.
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Los resultados dejan ver qué, en todos los procesos menos salud publica,
existe una baja asignacién de personas.

Finalmente, el Cuadro 9 muestra el nivel educativo y experiencia de los
individuos responsables por tipo de proceso. En el 20% de los municipios
el RS es manejado por técnicos o tecndlogos, en el 65% por profesionales
universitarios, y s6lo en el 12% por personas con estudios de postgrado. Las
cifras son similares para la Poblacién Pobre No Afiliada (PPNA). En SP, se
observa un mayor porcentaje de responsables con titulo universitario. No
se observa una diferencia importante entre los municipios certificados y
no certificados, salvo un leve aumento del porcentaje de profesionales con
postgrado en los certificados y una leve disminucién de la participacién de

este mismo grupo en los no certificados.

Cuadro 9. Nivel educativo y experiencia principales responsables por
tipo de proceso

Total

R. Subsidiado PPNA Salud Piblica

Secundaria (%) 2,8 04 9,2
Técnico o Tecnblogo (%) 19,7 14,1 0,4
Universitario (%) 65,2 70,1 77,3
Postgrado (%) 11,9 11,3 12,2
Experiencia anterior (afios) 4,4 3,7 4,0
Municipios certificados

Secundaria (%) 0,0 0,9 9,2

Técnico o Tecndlogo (%) 17,4 13,0 0,4

Universitario (%) 64,9 68,9 77,3

Postgrado (%) 16,8 14,5 12,2

Experiencia anterior (afios) 5,7 3,4 4,0
Municipios no certificados

Secundaria (%) 4,9 0,0

Técnico o Tecndlogo (%) 21,4 14,9

Universitario (%) 65,4 71,0

Postgrado (%) 8,3 8,9

Experiencia anterior (afios) 3,4 3,9

Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.
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2. Recursos tecnoldgicos y automatizacion de procesos

La capacidad institucional también se refiere al acceso a tecnologias de la
informacién y las comunicaciones y a la automatizaciéon de procesos. El
estudio de CNC-Econosul recogié indicadores que miden estos dos aspec-
tos. En el Cuadro 10 se presentan los resultados de conexién a internet. Se
observa qué a la fecha de recoleccién de la informacién 1 de cada 5 secreta-
rias no tenfa acceso a internet, siendo menor este problema en municipios
certificados. No obstante, la habilidad de acceso no es igual para todos los
funcionarios. Solo en 2 de cada 3 municipios, todos los funcionarios tienen
acceso a internet.

Este mismo estudio pregunt6 en una escala de 1 a 10, donde 1 es total-
mente manual y 10 es totalmente automatizado, el nivel de automatizacién
de once procesos ala fecha de recoleccién de datos (2008). Los resultados se
presentan en el Cuadro 11 ordenados de mayor grado de automatizacién
a menor grado de automatizacién. El proceso de mayor automatizacién
era el de "Liquidacién y pago de la némina de la Secretaria”, seguido de la
"Actualizacién de la base de beneficiarios del RS". Es interesante que las
actividadesasociadas con actividades de vigilancia (Interventorias), control
(seguimiento a tutelas) y rendicién de cuentas (seguimiento a quejas de

ciudadanos) fueran las de menor grado de automatizacién (Cuadro 11).

Cuadro 10. Conexién a internet
(% de municipios)

Certificados No certificados Total

Tiene acceso (%) 93,8% 72,2% 81,4%
Quien tiene acceso a través de esta conexioén

Solo funcionarios de nivel directivo 14,1% 19,7% 17,0%

La mayoria de los funcionarios 24,2% 17,7% 20,9%

Todos los funcionarios 67,7% 62,0% 61,9%

Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.
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Cuadro 11. Nivel de automatizacion de procesos
(Escala 1-10)

Certificados No certificados Total
Liquidacién y pago de la némina de la Secretaria 8,75 8,25 8,47
Actualizacién de la base de beneficiarios del RS 8,28 8,31 8,30
Programacion y ejecucién presupuestal 8,18 7,65 7,87
Vigilancia epidemiolégica 8,03 6,99 7,44
Liquidacién y pago de contratos del RS 7,22 6,92 7,05
Liquidacién y pago de otros contratos 7,20 6,35 6,72
Interventoria a contratos del RS 6,51 6,37 6,43
Interventoria a otros contratos 6,33 6,00 6,15
Referencia y contra-referencia de pacientes 5,05 5,59 5,34
Seguimiento a tutelas 4,65 4,67 4,66
Registro y seguimiento a quejas de ciudadanos 3,79 3,99 3,88

Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.

3. Auditoria a la prestacion de servicios

Siguiendo conla verificacién dela capacidad de vigilancia delos municipios,
el Cuadro 12 muestra el porcentaje que realizaron alguna auditoria y los
tiposrealizados. Los resultados muestran que solo 1 de cada dos municipios
certificados realizaron algtin tipo de auditoria. La auditoria mds frecuente
fue a la "calidad de la atencién en salud", seguida de la "financiera" y la
"administrativa".

La deficiencia de informacién en los municipios ha sido identificada en
laliteratura como una debilidad generalizada de los municipios. El estudio
de CNC-Econosul pregunto por las mayores necesidades en esta materia de
los municipios. Los resultados se presentan en el Cuadro 13 ordenados de
mayor frecuencia a menor frecuencia de respuesta. La informacién que a
la fecha no utilizaban y que desearian tener para realizar mejores contratos
para la prestacién de servicios es el "Perfil epidemiolégico o diagndstico
de salud de la poblacién". Le siguen la "Caracterizacién socioeconémica
de la poblacién”, "Calidad de prestacién del servicio" y "Costo de medica-
mentos", todos con al menos 1 de 4 municipios con deficiencias en dichas

dreas de informacion.
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Cuadro 12. Auditoria a los prestadores de servicios

Municipios certificados

(%)
Municipios que realizaron auditorfa a alguna IPS 52,6
Tipo de auditoria realizada
Médica 23,3
Financiera 37,5
Administrativa 32,9
Calidad de atencién en salud 87,5
Otra 4.2
Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.
Cuadro 13. Informacién que necesitan los municipios
(% de municipios que sefialan la necesidad)

Total*

Perfil epidemiolégico o diagnéstico de salud de la poblacion 39,6
Caracterizacion socioeconémica de la poblacién 30,9
Calidad de prestacién del servicio 27,1
Costo de medicamentos 24,9
Encuesta de satisfaccién de usuarios 22,6
Capacidad de prestacién del servicio 18,4
Costos de procedimientos 18,2
Ubicacién y cobertura geogréfica de IPS respecto a la ubicacién de la 15,2
poblacién (rural urbano)
Listado de Poblacién Pobre No Afiliada 8,9
Otra informacién 4,3
NS/NR 14

* Porcentajes no suman 100%, un municipio puede marcar varias opciones.
Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.

4. Salud Puablica

Las actividades colectivas o de salud ptblica son una competencia de mu-
nicipios y departamentos segtin la ley colombiana. La capacidad de verifi-
cacién de las ET de los planes de atencién bdsica (PAB) se convierte en un
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indicador de la capacidad de gestién de la entidad frente a los contratistas
que ejecutan dichas actividades. El Cuadro 14 presenta este indicador. En
promedio uno de cada dos Municipios hicieron interventoria a contratos
PAB (Planes de Intervenciones Colectivas, PIC), siendo levemente mds
alto el porcentaje para los municipios certificados que para los no certifi-
cados. Pese a la debilidad de la interventoria, un porcentaje muy bajo de
municipios, 5% aproximadamente, tuvieron contratos PAB (PIC) incursos
en procesos de investigacion por la Procuraduria, Contraloria o Fiscalia.
Al igual que en prestacion de servicios, la capacidad esta mediada por
la disponibilidad de informacién para tomar decisiones. Segtin el estudio
de CNC-Econosul (Cuadro 15) cerca del setenta por ciento de los munici-
pios y de las IPS del municipio contaban con "Situacién de salud o perfil
epidemiolégico propio". Razén por la cual 2 de cada 3 municipios basaron

sus decisiones en informacién consignada en estos datos.

Cuadro 14. Interventoria Plan de Atencion Basica (PAB) o Plan de Aten-
cion (I semestre de 2008)

Certificados No certificados Total
Municipios que hicieron interventoria a contratos 57,8 45,1 50,5
PAB (PIC) (%)
Municipios que tuvieron contratos PAB (PIC) incursos 3,6 6,4 52

en procesos de investigacién por la Procuraduria,

Contraloria o Fiscalia (%)

Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.

Cuadro 15. Informacion utilizada para acciones de salud publica

Certificados No certificados Total
Principal informacién utilizada para decidir acciones en SP
Sistema de Vigilancia en Salud Ptblica y Laboratorio de 18,7 6,9 11,9
Salud Publica (%)
Situacién de salud o perfil epidemioldgico propio (%) 59,4 75,7 68,8

Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.
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5. Régimen subsidiado

Los municipios tienen importantes responsabilidades con respecto al
régimen subsidiado, entre ellas la identificacién y la afiliacién de benefi-
ciarios. En el Cuadro 16 se presentan las razones que segtn la direcciéon de
salud del municipio mds afectaban el acceso a los servicios de salud a los
afiliados al régimen subsidiado en 2008. Resalta que la segunda razén en
general y la primera para los municipios certificados sea "Inconsistencias
en la base de afiliados", denotando problemas de capacidad en la gestién

de estas entidades.

Cuadro 16. Razones que mas afectan acceso

Certificados  No certificados Total

Distancia o dificultad de acceso a los centros de atencién (%) 23,2 33,9 29,3
Inconsistencias en la base de afiliados (%) 29,2 20,1 24,0
Oferta de servicios por parte de la EPS es limitada (%) 23,6 52 13,1
Atencién diferenciada a los usuarios en la IPS segtin su EPS-RS (%) 3,3 10,3 7,4
Incumplimiento de las responsabilidades de la EPS con el usuario 5,6 7,8 6,9

(carnetizacién, informacién de la red contratada (%)

Contratacién de red no cercana al usuario (%) 6,9 6,8 6,8
Tramites exigidos por IPS son excesivos (%) 1,1 4,0 2,8
Tramites exigidos por EPS son excesivos (%) 0,7 2,1 1,5
Otro (%) 6,4 88 78

Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.

La capacidad de gestion también estd relacionada con la disponibilidad
de informacién, en el Cuadro 17 se presenta en orden de frecuencia la in-
formacién mencionada por los municipios cuando se les pidi6 revelar qué
informacion usaban para realizar los contratos con las EPS del RS. Resaltan
los bajos porcentajes de todas las opciones diferentes a que se encontrara
habilitada. Esto denota problemas tanto falta de informacién (p.ej. "Encuesta
de satisfaccion de usuarios") como problemas en el acceso a la misma (p.e;j.
"Informe de gestién financiera de las EPS-RS").
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Cuadro 17. Informacién utilizada para decisiones RS
(% municipios)

Certificados  No certificados Total

Principal informacién utilizada para decidir acciones en RS (%)

EPS-RS se encuentra habilitada (%) 47,0 51,9 49,8
Calidad de prestacion del servicio (%) 30,6 33,5 32,3
Capacidad de prestacion del servicio (%) 35,4 28,3 31,3
Ubicacién y cobertura geografica de IPS ofrecidas por la EPS 25,5 29,8 28,0
respecto de la poblacién (%)

Otra (%) 247 17,7 20,7
Encuesta de satisfaccion de usuarios (%) 19,9 18,7 19,2
Informe de gestién financiera de las EPS-RS (%) 11,5 12,8 12,2

Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.

El estudio de CNC-Econosul recogié indicadores que dan cuenta de la
capacidad de interventoria de los municipios al RS. Los resultados (Cua-
dro 18) muestran que solo el 3% de los municipios certificados terminé
de manera anticipada un contrato y 2% de los no certificados. De igual

forma la interventoria fue realizada a través de terceros en el 40% de los

Cuadro 18. Interventoria RS
(% municipios)

Certificados  No certificados  Total

Terminacion anticipada de contrato con alguna EPS-RS (%) 3,0 2,0 2,5
De qué forma realizé la interventoria (%)

Directamente (%) 38,7 50,1 45,2
Contratada con un tercero (%) 46,7 34,9 39,9
No realiz6 interventoria (%) 14,6 15,0 14,8
Temas incluidos en interventoria (%)

Supervision de la capacidad de prestacién de servicios (%) 73,9 75,3 74,7
Entrega efectiva de carné a los afiliados (%) 69,2 54,6 60,9
Control de cartera (%) 50,8 59,7 55,9
Evaluacién del plan de mejoramiento (%) 43,4 55,0 50,0
Supervision ejecucién de la encuesta de prestacién de servicios (%) 56,7 27,2 39,8

Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.
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municipios y un 15% de los mismos no realiz6 interventoria. Los temas
mads frecuentes de interventoria fueron: "Supervisién de la capacidad de
prestacion de servicios" (74%) y "Entrega efectiva de carné a los afiliados"
(61%). La de menor frecuencia fue la "Supervisién de la ejecucién de la
encuesta de prestacion de servicios" (40%).

Finalmente, con respecto a la informacién que falta en los municipios
para tomar mejores decisiones respecto del RS (Cuadro 19), la necesidad
mads sentida es mediciones de la "calidad de prestacién del servicio" (41%).
Lesiguen "encuesta de satisfaccién de usuarios" (33%)y "Ubicacién y cober-
tura geografica de IPS ofrecidas por la EPS respecto de la poblacién" (28%).

Cuadro 19. Informacién faltante para decisiones RS
(% municipios)

Certificados  No certificados  Total

Principal informacién no utilizada pero ideal para decidir

acciones en RS (%)

Calidad de prestacién del servicio (%) 34,7 45,9 41,1
Encuesta de satisfaccién de usuarios (%) 41,8 26,8 33,2
Ubicacién y cobertura geografica de IPS ofrecidas por la EPS

respecto de la poblacién (%) 25,9 29,2 27,8
Informe de gestion financiera de las EPS-RS (%) 33,8 9,9 20,1
Capacidad de prestacion del servicio (%) 24,0 16,1 19,5
EPS-RS se encuentra habilitada (%) 7,2 8,8 8,2
Otra (%) 6,6 1,6 3,8

Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.

6. Participacion social

La capacidad institucional esta relacionada conla participaciéon activaen la
planeacién y seguimiento del sector salud por parte de organizaciones ciu-
dadanas. El Cuadro 20 muestra la frecuencia de participaciéon de diferentes
organizaciones. Se observa que las asociaciones de usuarios y la veeduria
ciudadana son entidades muy activas en los municipios colombianos, en

aproximadamente el 70% de los mismos.
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Cuadro 20. Participacién organizaciones ciudadanas
(% de municipios con participacién)

Certificados  No certificados Total

Asociaciones de usuarios 85,1 56,2 68,5
Veeduria ciudadana 74,5 61,8 67,3
Comité de Participaciéon Comunitaria en Salud 49,1 42,2 45,1
Otras 31,6 17,6 23,6
Cabildos indigenas 16,5 18,6 17,7

Fuente: UT CNC-Econosul (2009). Procesamiento de datos de los autores.

7. Desempefio integral municipal

El Indice de Desempefio Integral Municipal estd compuesto por cuatro

componentes.

3 Eficacia: mide el cumplimiento de las metas programadas en el Plan de
Desarrollo y se obtiene de la suma ponderada de los indices de secto-
res bdsicos (Educacién, Salud y Agua Potable, ponderacién 60%) y el
indice de otros sectores (40%), la ponderacién obedece a la magnitud
de recursos que se destinan a los sectores.

A Eficiencia: mide la relacion entre los insumos utilizados en un proceso
productivo y la cantidad de producto final obtenida. Para lograr esto
se calcula la produccién de seis productos diferentes en los sectores de

Educacién, Salud y Agua y Saneamiento;

A Cumplimiento derequisitos legales: evaltia el cumplimiento del marco
normativo (Ley 715 de 2001, las Leyes 1122 y 1176 de 2007, la Ley 1438
de 2011 y decretos reglamentarios). Mide la efectiva incorporacién y
ejecucion de los recursos del SGP por parte de las administraciones

locales;
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A Gestién administrativa y fiscal: este componente resume la capacidad
administrativa y financiera de un municipio para lograr los objetivos
y metas propuestos en el plan de desarrollo local. El Indice de Gestién
es el promedio entre el Indice de Capacidad Administrativa y el Indice

de Desemperio Fiscal.

El Cuadro 21 muestra la media aritmética de los resultados de los
diferentes indices agrupdndolos segtin categoria municipal. El panel A
muestra el puntaje y el Panel B muestra la calificacién de acuerdo a rangos
definidos por la misma fuente®. El indice de desempefio integral muestra
que los municipios de categoria 6 y de categoria 4, se sittian en un nivel
medio con puntajes que apenas superan el umbral de lo bajo (40 a 60).
Estos municipios suman 1023 municipios (91% del total) y en ellos vive
aproximadamente el 40% de la poblacién del pais. En los municipios de
categoria 6 los indices de eficacia y eficiencia se ubican en el nivel bajo de
calificacién, el indice de cumplimiento de requisitos legales se encuentra
en grado de "incumplimiento medio", su capacidad administrativa es "Sa-
tisfactoria", se encuentran en estado de "vulnerabilidad" fiscal.

Si se agrupan los municipios de acuerdo a categorias (ad-hoc) de pobla-
cién (Cuadro 22) se encuentra que el indice de desempefio integral se sitta
en el nivel medio, de nuevo con puntajes que apenas superan el umbral de
la calificacién baja (40 a 60) para todos los municipios de menos de 100.000
habitantes. Estos municipios suman 1.061 municipios (95% del total) y en

ellos vive aproximadamente el 40% de la poblacién del pais.

2 Datos y metodologfa disponibles en la pdgina web del Departamento Nacional de Planeacién:

https:/ / www.dnp.gov.co/Programas / DesarrolloTerritorial / Evaluaci%C3%B3nySeguimientode
laDescentralizaci%C3%B3n / DocumentosdeEvaluaci%C3%B3n.aspx (Ultima visita: Agosto 30 de
2013).
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CAPITULO SEIS

Rendicion de cuentas

La rendicién de cuentas es el tercer pilar del marco conceptual que orienta
este estudio. El espacio de decisiéon que le corresponde a cada actor en
el sistema no solo debe estar alineado con la capacidad institucional del
mismo, sino que debe ir acompafiado de mecanismos adecuados de ren-
dicién de cuentas por las labores realizadas. La calidad y el contenido de
dicha rendicién indican hasta qué punto se estdn logrando los objetivos
finales del sistemas, cuales son mejorar la salud de la poblacién, proteger
financieramente a los hogares y prestar servicios con adecuada calidad.
El Reporte del Desarrollo del Banco Mundial de 2004 sugiere®, en el
contexto de "provisién de servicios", que la "rendicién de cuentas" (Accou-
ntability) puede ser entendida como un conjunto de relaciones entre los

actores que tiene cinco elementos:
3 Delegacién (delegating)
A Financiacién (financing)
 Provisién (performing)
A Informacién acerca dela provision (having information about performance)
A Capacidad de sancionar (enforcing)
Resumimosenestasecciénlos problemasidentificadosenlainvestigacion
con el doble propésito de mostrar donde estén las fallas en la rendicién de

cuentas del sector y como sintesis para pasar directamente a las recomen-

daciones en la siguiente seccién.

% Ver marco conceptual en la seccién 3 de este informe.
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1. Delegacion

La delegacién, consiste en un entendimiento, explicito o implicito, de que
un servicio (o un conjunto de bienes) serdn provistos por el actor a quien
se entrega la delegacién. El andlisis del espacio formal de decisién, la nor-
matividad, no mostré contradicciones evidentes en la asignacién de roles
hecha por la ley. Salvo por algunas funciones de IVC donde es evidente
la asignacién paralela de funciones. El andlisis del espacio de decisién
informal, identificé serios vacios y tensiones.

El primer problema es haber delegado sin consultar capacidad. Por
ejemplo, las tareas de contratacién, financiacion del aseguramiento, y
provisién de la salud ptblica recaen en su mayoria en los municipios. El
andlisis legal muestra que la ley, para casi todos los efectos, trata de manera
igual tanto a municipios pequefios como grandes. Enlas pocas ocasiones en
que la ley discrimina roles y funciones por municipios lo hace con criterios
errados (v.gr la certificacion en salud), irrelevantes (v.gr. la categorizacién
municipal) o desactualizados (v.gr. los niveles de atencién).

La certificacién en salud, determina si un municipio puede administrar
los recursos destinados a salud. Tanto la literatura cémo la opinién de ex-
pertos coinciden en la mala calidad del proceso y criterios de certificacién
(Pinto et al., 2005), la no asociaciéon con desenlaces de salud (Carrasquilla,
2006; Borrero et al., 2012), y la politizacién de la misma.

Otro criterio utilizado por laley es el de categoria municipal. Las catego-
rias municipal y departamental en Colombia son certificadas anualmente
por la Contaduria General de la Nacién (CGN) (i.e. La resolucién 696 de
2012 certific la categoria de departamentos y municipios para 2013)*.

El Cuadro 23 muestra la distribucién de municipios por estas categorias.

2 La CGN utiliza tres fuentes de informacién: (1) autocertificacién de los municipios; (2) ingresos
corrientes de libre destinacién y gastos de funcionamiento reportados por la Contraloria (los datos
de 2011 son usados para expedir el certificado de 2013); y (3) poblacién para el afio correspondiente
proporcionada por el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica (DANE). Para 2013,
725 se autocertificaron, 368 municipios fueron certificados con informacién de la CGR, 6 con in-
formacion de la CGN y 2 no fueron certificados.
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Cuadro 23. Distribucién municipios segin categoria municipal 2013

Numero de municipios Porcentaje

Especial 6
18
17
22
27
33

976 89

Sin clasificar 2 0

Total 1.101

N Ul R W N =
W NN NN =

Fuente: Contaduria General de la Nacién.

Lairrelevancia dela categorizacién municipal para efectos de delegacion
de funciones en salud es evidente al observar que el 89% de los municipios
estdn en una misma categoria. Adicionalmente, dicha clasificacién respon-
de a criterios fiscales, de poblacién y geogréficos y no consultan variables
relacionadas con la provisién de servicios de salud (i.e. epidemiologia,
afiliacion, oferta de servicios, etc.).

Otro grupo de dificultades de delegacién estd asociado con la clasifi-
cacion de prestadores por niveles de complejidad en la oferta publica. La
ley es explicita en asignar los niveles Il y III a los departamentos y el nivel
I a los municipios. La l6gica de esta asignacion asume que los municipios
pueden encargarse (financiar) de los servicios de baja complejidad, que
son menos costosos y mds frecuentes, mientras que los departamentos
pueden asumir la media y alta complejidad, donde el costo es mayor y la
frecuencia es més baja.

La coordinacién entre los niveles no se dio por varias razones. En primer
lugar, estd la definicién misma de cudles servicios pertenecen a cudl nivel.
Algunos servicios pueden pasar facilmente la frontera cuando cambia la
tecnologia y la disponibilidad de recursos humanos. En segundo lugar, las
IPS publicas deben competir entre ellas y con las IPS privadas en busca
de sostenibilidad financiera, lo cual genera incentivos a invertir en servi-
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cios rentables financieramente desconociendo los niveles. En tercer lugar,
existen problemas de coordinacién en la remisién entre niveles, que segin
los expertos entrevistados, estin dominados por criterios financieros y no
clinicos. En cuartolugar, existen problemas de coordinacién departamento-
municipio y departamento-municipio-IPS asociados a la inexistencia de
jerarquias legales puesto que cada entidad es auténoma politica y admi-
nistrativamente.

Se sigue observando una tensién entre la l6gica del sistema de la ley
100, en el cual cada EPS organiza su red de referencia y contra-referencia,
y las diferentes redes se sobreponen geograficamente, y la inercia del viejo
subsistema ptblico concebido como una red integral y tinica llamada a
cubrir un territorio.

En ciertas tareas de Salud Publica, actividades que son de tipo comu-
nitario, la ley delegé esta tarea a los municipios categoria 1 a 3, y a los
departamentos para los municipios 4 a 6. Esta delegacion resulto proble-
madtica porque no consulto la capacidad técnica tanto de municipios como
de departamentos. A nivel departamental se dejaron de hacer controles
rutinarios a los municipios 1-3 por ley y a municipios 4-6 por falta de re-
cursos o de capacidad técnica.

Los expertos consultados coincidieron en que la ley establecié una dife-
renciaciénentre actividades y agentes tales como "prevenciény promocién",
"inspeccidn, vigilancia y control”, "acciones de salud ptblica", "atencién
individual" que funcionan bien en abstracto pero que no consultan la rea-
lidad de la atencién integral de la enfermedad, ni la historia natural de la
misma (ver Recuadro 3). Esta diferenciacién cre6 mayores problemas de
coordinacién, corresponsabilidad, y fragmentacién entre agentes.

Un hecho que no es menor y que también esta asociado con la delega-
cién es la complejidad normativa. La literatura identifica la dificultad de
asimilacién de la normatividad vigente como un problema serio, sobre
todo en lugares donde el capital humano es escaso.

Finalmente existen problemas asociados a la delegacion del asegura-

miento a EPS, una funcién critica dentro del sistema. El primero, es la
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Recuadro 3. El concepto de la Salud Publica, el continuo salud-enfermedad,
y la historia natural de la enfermedad

De acuerdo con el libro Medicina Preventiva y Salud Publica, editado por Piédrola Gil existen muchas defini-
ciones de salud ptblica (p. 3):

"La salud publica es el arte y la ciencia de prevenir las enfermedades, promover la salud y prolongar la vida
mediante los esfuerzos organizados de la sociedad" (Acheson, 1987).

"Una actividad organizada de la sociedad para promover, proteger, mejorar y, cuando sea necesario, restaurar
la salud de los individuos, grupos especificos o de la poblacién entera" (Last, 2007).

En el gréfico al final del recuadro se presentan las acciones de la salud ptiblica en el continuo salud-enfermedad,
segun lo propuesto por Salleras et al. (1994). Partiendo del centro de la gréfica y moviéndose hacia la derecha
se encuentran "las acciones organizadas de la comunidad dirigidas a defender la salud, prevenir las enferme-
dades y promover el 6ptimo estado vital fisico, mental y social de la poblacién: son las acciones de fomento
y defensa de la salud y prevencién de la enfermedad" Partiendo del centro y moviéndose hacia la izquierda
estdn las acciones "dirigidas a recuperar la salud cuando se ha perdido: son las acciones de restauracién de
la salud" (Gil, 2008, capitulo 1, p. 9). Los factores sociales que influyen en la salud son los que permiten que
ambas acciones sean posibles.

La historia natural de la enfermedad se puede observar en el cuadro inferior izquierdo y ha sido superpuesta
a los conceptos de salud prblica y del continuo de la enfermedad para mostrar, como lo concluyen Delgado,
Gili y Llorca, que la "consideracién de que la epidemiologia clinica tiene entidad propia no es acertada y la
fragmentacién de una disciplina puede producir visiones distorsionadas de la historia natural de la enfermedad"
(Delgado, Gili y Llorca, 2008 en Gil, 2008, capitulo 7, p. 80).

Continuo salud-enfermedad, y la historia natural de la enfermedad

Factores que influyen enla salud:

O Educacién

O Politica econémica

O Politica de viviendas, obras publicas y urbanismo
O Justicia distributiva

/\

Prevencién primaria

Restauracion Prevencion Promocién
de la salud secundaria de la salud
/—/% /_L\ K—/% Estado nivel
it - de bienestar
Muerte -~ Hendligha dle gt (o es posible Salud positiva o\ fisico, mental y
T T T distinguir lo normal > :
PRSI Incapacidad ~ Sintomas  Signos de lo patolégico) SOClz?l y de
capacidad de
? funcionamiento
i Proteccién
iagnostico 4
e la salud
Pronéstico @
Tratamient
Final +
Fase de

latencia clinica

Horizonte clinico

Fuente: Adaptado de Terris (1980) & Salleras (1985, 1994).
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naturaleza y calidad heterogénea de las EPS, que tiene implicaciones en
los mecanismos de rendicién de cuentas y en la gobernanza misma de las
entidades. El segundo es la fragmentacién de poblaciones en diferentes
EPS en municipios con baja densidad poblacional.

El tercero son las implicaciones en la prestacion, puesto que son las EPS
las que deciden con que IPS contratar (alli donde hay competencia) olas que
deciden el precio a pagar (alli donde no hay competencia). Las EPS reciben
una delegacién de cardcter nacional y no territorial, y por ende se pierde
el rol de la ET como rectora local. La ET queda con el rol de prestador, en
cuyo caso la relaciéon de dependencia se invierte, y pasa la ET a depender
delavoluntad delas EPS para garantizar la sostenibilidad de laIPS ptiblica.

2. La financiacion

La delegacién debe corresponderse con un volumen de recursos adecuado
paraejecutar la tarea delegada. Los siguientes problemas fueron sefialados
respecto de la financiacién.

El problema mdsimportante es el atasco de recursos. Existen diversasra-
zones que explican esta situacion, algunas operativas asociadas a problemas
de capacidad como bases de datos incompletas, sistemas de informacién
fragiles, precariedad de procesos de autorizaciones, facturacién, etc. Otras
sonjuridicas, en particular por prestaciones No-POSy el proceso de recobro
ante el FOSYGA por parte de las EPS. El atasco de recursos tiene repercu-
siones serias en las funciones de aseguramiento y provisién del sistema.

La falta de capacidad institucional latente en el sistema es una manifes-
tacion de la inadecuada financiacién del mismo en lo que corresponde a
funciones de administracién y regulacién a nivel local. Los problemas de
recursos humanos subrayados en el estudio, tanto en la literatura como en
las entrevistas, tales como alta rotacién y baja capacitacién estan asociados
a baja remuneracion, inestabilidad contractual, y a agotamiento personal
de los funcionarios.

De otro lado, originalmente (antes de la ley 100) los destinatarios de las
transferencias para la salud eran las entidades territoriales. Asf las cosas,
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la delegacién y la financiacién estaban atadas y se correspondian. Con la
delegacion del aseguramiento y la prestacién al sector corporativo hecha
por la ley 100, esta correspondencia pasa al nivel corporativo dejando a
las ET como un intermediario en el régimen subsidiado. Adicionalmente,
para financiar el régimen subsidiado, la ley autorizo el uso de recursos de
transferencias, disminuyendo recursos disponibles paralas entidades terri-
toriales para otros usos. La inclusién de un tercero en esta cadena resulto
en problemas bien conocidos de atrasos en pagos (El Recuadro 4 ilustra
la situacion de las cuentas maestras® de un departamento de Colombia) y

Recuadro 4. La situacién de las cuentas maestras en el departamento del Huila

De acuerdo con un andlisis de la Contraloria General de la Nacién a los saldos en cuentas maestras de los
municipios del Huila y las obligaciones y planes de inversién con corte a octubre 31 de 2012, diez municipios
presentaban problemas de liquidez. Por ejemplo el municipio de Acevedo con un saldo de 23 millones, tenia
compromisos por 239 millones, es decir 10 veces la disponibilidad, lo que sumado a $124 millones que pensaba
asumir con recursos propios lo dejaba en un déficit de 340 millones.

Situacién fiscal Secretaria de Salud Municipios del Huila 2012-2013

Municipio Saldo CM Compromisos Esfuerzo propio Déficit
(@) (b) otros* (c) (a-b-¢)
Acevedo $23 $239 $124 -$340
Campoalegre $270 $76 $295 -$101
La Argentina $25 $21 $21 -$17
Natdga $0 $89 $0 -$89
Oporapa $71 $167 $28 -$124
Palermo $231 $117 $171 -$57
Saladoblanco $82 $92 $4 -$14
San Agustin $330 $216 $420 -$306
Tarqui $848 $115 $848 -$115
Timand $254 $375 $139 -$260
Aipe $422 0 0 $420

* Incluye mejoras en infraestructura.
Fuente: Contraloria General de la Nacién, Informe No. 8 (2013).

»  La cuenta maestra de los municipios es la cuenta bancaria que maneja los recursos del régimen

subsidiado. Su destinacién es el pago de las deudas por concepto de contratos de aseguramiento
del régimen subsidiado en salud. Ley 1438 de 2011 /Decreto 1080 de 2012 / Ley 1608 de 2013/
Res. 0292 de 2013.
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desviacién derecursos, que asu vez tuvieronrepercusiones enlas relaciones
entre los actores, y en fricciones adicionales en el sistema. El giro directo
de 2011 se disefi6 para corregir en parte este problema.

Finalmente, en cuanto ala distribucién general de los recursos, el andlisis
del espacio formal no encontré contradicciones en el mecanismo de asigna-
cién. El andlisis cualitativo encontré dos problemas, el primero, percepcién
de insuficiencia de recursos para prevencién individual dada la divisién
artificial entre salud publica y atencién individual. Aqui también se encon-
traron problemas de indefinicién / coordinacion (qué es salud publica vs qué
es salud individual) que son aprovechados por agentes para desligarse de
la responsabilidad. El segundo, la inconsistencia entre aumentos de UPC
para EPS y la disminucién de valores capitados para hospitales publicos.

3. Ejecucion (la provision de servicios de salud)

La ejecucién en este contexto se refiere a la provisién de servicios de salud.
El estudio encontré problemas de acceso y oportunidad en la atencién
asociados a la doble descentralizacion. En términos de acceso, las fuentes
consultadas coincidieron en la fragmentacién de poblaciones como la
principal razén. En las zonas rurales o semi-rurales, las EPS deben inte-
grar acciones de promocién y prevencion, acciones de primer, segundo y
hasta tercer nivel, con poblaciones que estdn dispersas geograficamente.
Por cuestiones de disponibilidad (solo hay un prestador) o de negociacién
(econdémicas) conlas IPS, indefectiblemente habrén grupos de afiliados que
quedenadistancias muy largas delos puntos de atencién y por ende queden
sin acceso. En las ciudades grandes y medianas, se presentan problemas
de acceso asociados a distancia, tiempos de espera y multiplicidad de IPS
involucradas en la atencién.

Aquitambién cabe anotarlos problemas de coordinaciénentreniveles de
prestacion y de planeacién de oferta de servicios de los hospitales ptblicos
de acuerdo a las necesidades y ubicacién de la poblacién. Existen tanto
casos de duplicidad, hospitales publicos con oferta de servicios similares
en mercados con demanda insuficiente; como casos donde hospitales del
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nivel III prestan servicios del nivel I (v.gr. partos). Estos comportamientos
estdn asociados a la tensién entre el modelo de competencia regulada con
sus principios basicos de libre escogencia (v.gr. los consumidores escogen
EPS libremente, los aseguradores estructuran la red de IPS libremente) y
competencia (EPS e IPS compiten entre si) conlarealidad territorial del pafs.
De acuerdo con el REPS* en 469 municipios del pais no hay IPS privadas,
en 172 hay 1 IPS privada y en 66 hay dos IPS privadas. De igual forma,
segun el estudio de Pdez, Jaramilloy Franco (2013), existe monopolio estatal
en la prestacién de servicios de urgencias en el 70% de los municipios del
pais y en la prestacion de servicios de partos en el 66%.

Recuadro 5. Categorizacién del riesgo de las ESE

Anualmente, el Ministerio de Salud y Proteccién Social debe informar a las direcciones departamentales,
municipales y distritales de salud el riesgo de las Empresas Sociales del Estado del nivel territorial de acuerdo
a su situacion financiera. De acuerdo con la resolucién 1877 de 2013, que categorizé a 967 ESE para 2013 con
informacién financiera a 31 de Diciembre de 2012, el 43% de las ESE estan en riesgo alto y el 13% en riesgo medio.

Riesgo financiero ESE

RIESGO Alto 43%
FINANCIERO ESE

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social, Resolucién 1877, mayo de 2013.

% Calculos propios de los autores con base en el REPS de febrero de 2013.



118 La doble descentralizacion en el sector salud

Los problemas de oportunidad se asocian en su mayoria a tiempos de
espera. Este problema estd relacionado con 1) Escases de especialistas; y
2) limitaciones en la capacidad instalada. La falta de especialistas es un
tema que se escapa del drea de influencia de ET, EPS e IPS. La limitacién
de la capacidad si podria estar relacionada, en parte y en los municipios
pequefios y medianos conla acumulacién de deudas de las EPS con las IPS.

4. Informacién para la evaluacién del desempeiio

La informacién, en el contexto de la prestacién de servicios de salud, se
refiere a la disponibilidad de datos que permitan obtener informacién
relevante para evaluar la provisién de servicios en comparacién con las
expectativas, y con normas formales e informales (World Bank, 2004, p. 48).

En materia de informacion, el andlisis de Granada et al. (2005) mostré
serios problemas al respecto. Para una muestra aleatoria estratificada de 495
municipioslos autores mostraron un 51% de disponibilidad deinformacién
de las variables de oferta, 39 % de las de uso y 45 % de informacién total
(oferta y uso). En 32 % de los municipios no fue posible obtener informa-
cién. La disponibilidad de informacién fue mayor en los municipios no
certificados y de menor desarrollo socioeconémico. El informe sugiere que
estos resultados se deben al manejo auténomo de la informacién en salud
por parte de los municipios y a la falta de autoridad departamental para
exigir la informacién a los municipios.

Elandlisis de Granadaetal. (2005) también discute el rol de la certificacion:
"al otorgar autonomia en los procesos de decisién, generé una disminucién
en el flujo de informacién hacialos niveles departamental y nacional, porlos
cambios enlos requerimientos deinformaciény enlos sistemasimplementa-
dos". El estudio también cuestiond alos departamentos "el comportamiento
entorno alainformacién delos municipios menos auténomos posiblemente
serd un reflejo de las politicas departamentales al respecto (p.12)".

La falta de informacién para la toma de decisiones es un problema

sentido en el nivel local. Como se mostré en la seccién de medicion de la
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capacidad, en 4 de cada 10 municipios los gestores del régimen subsidiado
no tienen acceso a informacién de la calidad del servicio prestado.

Un tercer problema en este mismo orden de ideas, se relaciona con la de-
finicién de las metas. Como se afirmaba en el andlisis cualitativo, las metas
de calidad se concertan entre EPS y ET, en una relacién desigual por la capa-
cidad técnica de la EPS frente a la capacidad técnica del funcionario dela ET.

Consideramos pertinente en esta seccién analizar los flujos de infor-
macién del sector. Nos enfocamos en los flujos de informacién asociados
al cumplimiento de las principales funciones por parte de las respectivas
entidades responsables.

Establecemos dos categorias de flujos de informacién: i) aquellos que
se dirigen a las autoridades estatales encargadas de la rectoria y vigilancia
del sistema, y ii) aquellos que van dirigidos al ptiblico general. En la pri-
mera categoria estdn todos los reportes que los prestadores, las EPS y las
secretarias de salud deben enviar periédicamente a las autoridades sobre
sus actividades, servicios y recursos, y en general sobre la operacién del
sistema. En la segunda estd la informacién dirigida al usuario para que
pueda ejercer debidamente sus derechos, entre ellos el de escoger su EPS.
La informacién puede llegar al ptiblico directamente, por ejemplo cuando
una EPS o IPS la hace publica en su pagina web o en medios de comuni-
cacion, o indirectamente, cuando la entidad la reporta a las autoridades, y
éstas ultimas la publican. La Figura 9 ilustra la trayectoria que siguen los

flujos de informacién en el sistema.
Informacion al piiblico
ElCentro de Estudios en Proteccién Social y Economia dela Salud (PROESA)

realizé en 2011, por encargo del Banco Mundial, un andlisis de los flujos de

informacién que van directamente de las IPS y EPS al ptiblico general®. Para

¥ PROESA 2011, op.cit.
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el universo de EPS y una muestra de IPS se hizo una revisién sistemdtica de
los contenidos que hacen ptiblicos en sus paginas web. Sibienla webnoesel
tnico canal para publicar la informacién, si es un indicador de la existencia

de cierta informacién y de la disposicién de las entidades a hacerla ptblica.

Figura 9. Origen y destino de los flujos de informacién

Pl
<

Y

K Publico General J
< Autoridades nacionales >
> (MinSalud, Superintendencia, otros) <
< Autoridades locales de salud >
> (secretarfas municipales, departamentales, distritales) |«

A
Y

{ Entidades Promotoras de Salud (EPS) e

A
Y

[ Prestadores de servicios |

Fuente: Adaptado del informe de consultoria "Governance, Public Availability of Information, and
Accountability in the Colombian Health Sector” (PROESA, 2011).

Este estudio encontré que en 2011 sélo 1 de cada 4 IPS tenia pdgina web
(el 25%). La disponibilidad de pdginas web disminuye de acuerdo al nivel
de complejidad, el 50% de las IPS de alta complejidad tienen pédgina web,
el 29% de las de media y el 21% de las de baja. E1 96% de las IPS que tenia
pégina no revelaba ningtn tipo de informacién respecto a indicadores
cuantitativos, como el volumen de cirugias, consultas (externas o por espe-
cialidad), hospitalizaciones, servicios de ayuda diagndstica, urgencias, etc.
El 85% de las EPS, de otra parte, no revelaba ningtin tipo de indicadores
cuantitativos, como el volumen de cirugfas, consultas (externas o por espe-

cialidad), hospitalizaciones, servicios de ayuda diagndstica, urgencias, etc.
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Informacion a las autoridades

Paralaoperaciénlos actores del sector realizan periédicamente unaserie de
reportes. El Cuadro 24 muestra los reportes que conforman los principales
flujos de informacién del sector.

La base de datos tnica de afiliados (BDUA) surge de la necesidad de
controlar la multi-afiliacién, la cual se da cuando una misma persona
aparece como afiliada a mds de una entidad. Este control a su vez evita
que se gire dos veces la UPC por un mismo afiliado. De acuerdo con las
disposiciones vigentes corresponde a la EPS registrar a sus afiliados. En el
régimen subsidiado corresponde alos municipios seleccionar ala poblacién
elegible, es decir los potenciales beneficiarios del subsidio en salud, y a las
EPS registrar a sus afiliados. En el régimen contributivo las EPS reportan
directamente a la BDUA periédicamente sus novedades de afiliacién. En
el régimen subsidiado, sin embargo, hay un doble reporte: tanto entidades
territoriales como EPS reportan a la BDUA.

Algo similar ocurre con el registro individual de prestacién de servicios
(RIPS). Lo generan en primera instancia los prestadores. Se lo deben enviar
a los pagadores (principalmente las EPS), pero también lo reportan a la
secretarias de salud. Los pagadores lo reenvian, por su parte, al ministerio.
De manera paralela, las EPS reportan de manera detallada al ministerio
todos los servicios que compran, a fin de que éste pueda calcular el mon-
to de la UPC. Pese a que ha mejorado en afios recientes, los reportes de
RIPS siguen llegando incompletos al ministerio. Si llegaran completos y
con informacién de buena calidad, no seria necesario el reporte paralelo
que hacen para la UPC. La Figura 10 muestra la trayectoria que siguen los
reportes del RIPS hasta llegar al ministerio.

En el RIPS es evidente el trdnsito paralelo de la informacién que va de los
prestadores al gobierno nacional via EPS, en un caso, y via secretarias, en
otro caso. Los datos de afiliados del régimen subsidiado también tienen dos
caminos parallegar asu destino final. Estas duplicidades pueden verse como

un reflejo o consecuencia de la "doble descentralizacién" del sector salud.
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Figura 10. La trayectoria de los RIPS
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Fuente: Elaboracién de los autores.

En el estudio realizado por PROESA en 2011 se detectaron otros problemas

con los flujos de informacién a las autoridades:

3 Falta de estdndares contables: Las EPS e IPS tienen un plan tnico
de cuentas distinto segtin si son publicas, privadas, o si son cajas de
compensacién familiar. La estructura y las categorias contables no son

iguales, lo cual dificulta la interpretacién y comparacién de los datos.

A Codificaciones incompletas: Las nomenclaturas que se usan para de-
nominar los servicios de salud no estdn completas ni actualizadas. Los
més utilizados son la Clasificacién Unica de Procedimientos en Salud
(CUPS), para los procedimientos, y el Cédigo Unico de Medicamentos
(CUM) paralos medicamentos, pero coexisten con otras nomenclaturas.
En todo caso su desactualizacién perjudica la calidad del contenido de

los reportes.
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Hay, ademds, problemas de cobertura de estos registros:

A Un estudio del ministerio revela que en 2009 la cobertura de datos de

RIPS, con respecto al total de datos esperados, fue de 55%.

3 Sélo 9 EPS en el régimen subsidiado, que representan, el 18% de los afi-
liados a ese régimen, reportaron al ministerio en 2012 una informacién
suficientemente consistente como para ser tenida en cuenta en el calculo
de la UPC*.

A En principio todas las IPS privadas, que son mas de 9.800, deberian re-
mitir sus estados financieros ala superintendencia. S610 4.565 remitieron

dicha informacién con corte a diciembre de 2012%.

Ala deficiente cobertura de los reportes de informacién se suman pro-
blemas de calidad de los datos. Hay cierta informacién que si llega, pero
con problemas de calidad. Hay muchas EPS que si mandan sus datos para
el cdlculo de la UPC, pero son tan inconsistentes, que se descartan en el
estudio. En el RIPS también hay problemas de calidad de datos.

Las deficiencias en los flujos de informacién son indicio de falta de
capacidad en todos los niveles. En el gobierno nacional, falta la capacidad
de regulacién que se requeriria para fijar los estdndares para el manejo de
lainformacién y la codificacién de los contenidos. En muchas instituciones
prestadoras, aseguradoras y entidades territoriales, la ausencia de procesos
y sistemas adecuados de registro, asi como de suficiente personal entre-
nado para el manejo de la informacién, tiene como resultado final el que

la informacién que reportan sea incompleta o de mala calidad. Como la

% Estudio de suficiencia de la UPC (2013). Ministerio de Salud y Proteccién Social.

» "IPS Privadas - Andlisis Financiero - Vigencias 2010, 2011 y 2012". Superintendencia Nacional de
Salud.
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informacién muchas veces pasa por varias etapas o instancias, y hay gran
numero de actores, entre secretarias, IPS y EPS, resulta dificil establecer en
qué punto de la cadena se deteriora la calidad de los datos.

Las obstrucciones en el flujo adecuado de informacién afectan a su vez
el flujo de recursos financieros. En la relaciéon entre EPS y prestadores, los
pagos deben soportarse en facturas con una serie de soportes que descri-
ben el contenido de los servicios médicos prestados®. Si la factura estd
soportada en informacién incompleta hay inconvenientes con los pagos.
En las relaciones entre FOSYGA vy las EPS del régimen contributivo, y
entre entidades territoriales y EPS del subsidiado, los datos de afiliacién
juegan un papel crucial. Las deficiencias en la informacién de los afiliados
han generado problemas de multiafiliacion, y represamiento de recursos.
La notificacién de novedades de afiliacién entre municipios y EPS del
régimen subsidiado ha sido particularmente deficiente. Esto ha llevado a
que, al momento de liquidar los respetivos contratos para la afiliacién de
la poblacién subsidiada, se acumulen cuantiosos saldos sin ejecutar.

La informacién es un pilar fundamental para la rendicién de cuentas.
Permite saber hasta qué punto la entidad encargada de cada funcién la esta
desempefiando de manera adecuada. La tarea de organizar y garantizar
la prestacion de los servicios recae en las EPS (para las atenciones indivi-
duales) y en los municipios y distritos (para acciones de salud publica).
Para rendir cuentas se requerirfa informacién completa y de buena calidad

sobre los siguientes dominios:

A Poblaciones (afiliados), y sus necesidades:

A Servicios prestados:
a Cobertura y contenido de las prestaciones.
a Costo de los servicios.

[ Calidad de los servicios.

% El RIPS se concibié en un principio como soporte de las facturas, pero al momento de implemen-
tarse se elimin ese requisito.
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En esta seccién hemos constatado que la informacién sobre los puntos
1,2a, y 2b es incompleta y con problemas de calidad. La informacién sobre

el punto 2c es practicamente inexistente.
5. Poder sancionatorio o de hacer cumplir la ley (enforcement)

El quinto elemento de la rendicién de cuentas es la capacidad que tiene el
que delega de sancionar y/o premiar al delegado de acuerdo con el des-
empefio esperado. En esta tltima dimensién se concentran los problemas
de rectoria y de control. El andlisis del espacio de decisién formal revel6
que en materia de IVC: 1) hay poder coercitivo; 2) Los sujetos de control
hacen parte del sector salud; 3) leyes anteriores a la ley 100, y la ley 715 le
danun papelimportante alas entidades territoriales; 4) Leyes mds recientes
(1122 y 1468) refuerzan las atribuciones y responsabilidades en IVC de la
Superintendencia Nacional, pero no derogan explicitamente las normas
anteriores. Lo que permite concluir que hay traslape de atribuciones y
competencias.

El andlisis del espacio informal revelo vacios y problemas importantes
en materia de poder sancionatorio. En primer lugar, las entidades territo-
riales no tienen suficiente capacidad legal (los profesionales) de enfrentar
a EPS y tampoco tienen incentivos econémicos para hacerlo porque en
su rol de prestadores no les conviene entrar en disputa con su "cliente".
En segundo lugar, las EPS argumentan que las ET no tienen la compe-
tencia para sancionarlas y por ende los casos deben ser estudiados por la
SuperSalud, en cuyo caso las ET quedan con un papel de recopilador de
pruebas/evidencia. En tercer lugar, tanto expertos como representantes
de ET coinciden en la lentitud de la SuperSalud para resolver procesos.
En cuarto lugar, la SuperSalud sélo tiene oficinas en Bogotd, lo cual se
convierte en una barrera a la misma. En quinto lugar, la supervisién del
sistema se apoya en la existencia de instancias jerdrquicas entre gobierno
nacional, departamental y local que precisamente fueron desdibujadas por

la descentralizacién politica.
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Los anteriores factores hacen que la inspeccién, vigilancia y control en
el sistema sean estructuralmente débiles.

Recuadro 6. Estado del Poder sancionatorio en un departamento
de Colombia: Huila

El siguiente texto es el andlisis hecho por la Contraloria General de la Republica al departamento
del Huila en 2012 en relacién a los procesos sancionatorios:

"Respecto del tema de sanciones que ha iniciado el Grupo de Habilitacion de la Secretaria de Salud a las
Instituciones Prestadoras de Salud en el Huila, se ha visto como deficiente la gestion de la Oficina Juridica
para la aplicacion de dichas sanciones, con demoras de mds de 3 afios, con riesgos de prescripcion, afectan-
do la oportunidad en la sancién a las IPS y demoras en los procesos de investigacién. Hasta el momento,
existen ciento catorce (114) procesos pendientes de iniciar investigacion administrativa y formular auto
de cargos del afio 2011; treinta y cinco (35) procesos pendientes de iniciar investigacion administrativa y
formular auto de cargos vigencia 2010; treinta y tres (33) procesos administrativos sancionatorios del afio
2010; veinte y tres (23) actuaciones con fallo proferido, veinticuatro (24) procesos pendientes de iniciar
investigacion y formular cargos y veintitin (21) procesos administrativos sancionatorios del aiio 2009. Esta
circunstancias contravienen lo establecido en el articulo 3 de la Ley 489 de 1998” (Contraloria General de
la Repuiblica, Informe No. 8, 2013).







CAPITULO SIETE

Criterios para el redisefio del sistema

Colombia adopt6 el modelo de competencia regulada en el aseguramiento
y provisién de servicios de salud, y lo implementé de manera simultdnea
con un proceso de descentralizacion politica y administrativa. A lo largo
de este informe hemos analizado los problemas que surgen de esta super-
posicién. En esta seccién retomamos unas consideraciones conceptuales
sobre el modelo del sistema de salud, y consideramos posibles caminos de
solucién a los problemas detectados.

En el disefio institucional de los sistemas con cobertura universal los
paises enfrentan una opcién bdsica: darle o no al ciudadano la opcién de
elegir la entidad que responderd por su atencién en salud en caso de nece-
sitarla. Esa entidad puede ser un asegurador ptblico o privado, segin el
contexto. En caso de haber eleccién por parte del ciudadano, hay compe-
tencia entre entidades de aseguramiento®. En caso contrario, suele haber
un monopolio publico local.

En Inglaterra, por ejemplo, existen los fondos locales de salud, llamados
CCG por sus siglas en inglés (Clinical Commissioning Groups®). Las per-
sonas quedan adscritas a un CCG segtin su lugar de residencia, sin opcién
de elegir. El gobierno gira a los CCG un pago por capitacién ajustado por
riesgo. Los CCG se encargan de la atencién primaria (directamente o con-
tratando grupos de médicos), y compran los servicios de mayor compleji-
dad, o de hospitalizacién con prestadores independientes (generalmente
publicos). En Alemania, por ejemplo, co-existen multiples entidades de

aseguramiento que compiten entre si por atraer afiliados. Tienen un sistema

3 No necesariamente se trata de compaiiias de seguros. Pueden ser entidades de aseguramiento
social, como fondos de salud administrados por entidades sin dnimo de lucro.

3 El CCG estd conformado por todos los médicos generales del drea geogréfica.
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de compensacion que transfiere recursos entre las entidades segtin el perfil
de riesgo de sus afiliados.

Inglaterra y Alemania ilustran respectivamente los dos paradigmas:
monopolio ptblico en el aseguramiento social y competencia regulada. El
disefio actual del sistema colombiano es mds cercano al segundo modelo.

Ahorabien, el modelo de competencia regulada exige dos pre-requisitos
fundamentales para ser viable: i) una escala minima para poder operar
en mercados locales, y ii) la existencia de opciones. Una de las funciones
principales de las entidades de aseguramiento es elegir la red prestadora.
En aquellos lugares donde sélo hay un prestador, su capacidad de accién
se ve reducida.

Como se indicé anteriormente, en 469 municipios del pais no hay IPS
privadas, y en 172 hay una sola IPS, y por ende no hay opciones para la
eleccién del prestador. Esto ocurre porque en muchas zonas la poblacién
es muy baja y por ende no se logra la escala minima de operacién que ha-
ria viables otros prestadores. La distribucién de la poblacién a lo largo y
ancho de la geografia nacional, y su grado de concentracién o dispersién
en determinadas zonas, es una variable central que determina la viabilidad
del modelo de competencia regulada.

Enlaliteratura no estd establecida la superioridad de uno u otro modelo
(Garret et al., 2009; Wagstaff, 2010; Wagstaff, 2013). El desempefio parece
estar mds asociado a otros factores de contexto, y en particular dela calidad
de las instituciones ptublicas y privadas que participan en el sistema. En el
presente estudio no hace falta adoptar una posicién respecto de uno u otro
modelo. A este respecto, basta con constatar que el modelo de competencia
regulada sélo es viable en parte del pais, que incluye las zonas de mayor
desarrollo y concentracién poblacional, pero no en todo el territorio. Surge
entonceslanecesidad de unsistema dual en el que coexistan ambos modelos
(Chernichovsky, Guerrero & Martinez, 2012). Las recomendaciones deben,
por lo tanto, ser compatibles con ambos. En un futuro, la coexistencia de
los modelos permitiria la comparacién de su desempefio y asi orientar

eventuales decisiones sobre la adopcién de un modelo tnico.
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1. Sintesis de los problemas

Retomamos en esta seccién algunos problemas recurrentes del sistema
detectados en las secciones precedentes, y exploramos sus posibles causas.

El siguiente esquema presenta de manera sintética las observaciones de
la seccién anterior sobre el disefio institucional del sistema, incluyendo los

principales problemas detectados:

I. Delegaciéon
a. Se delegaron funciones sin consultar la capacidad de quienes las deben ejercer:
i. Laley, para casi todos los efectos, trata igual al municipio pequefio y al grande.
ii. Las pocas veces que las normas discriminan a los municipios segiin su tamafio
o capacidad, lo hacen con criterios irrelevantes o desactualizados.
1. La categoria municipal (cuyo propésito es fiscal).
2. Elnivel 1,2 y 3 en prestacion.
iii. Las tareas de contratar y financiar el aseguramiento, y casi toda la salud ptblica,
se municipalizaron sin consultar la capacidad.
b. Se delegd la prestacién ptblica de manera fragmentada entre municipios y depar-
tamentos (respectivamente los niveles 1, y 2,3).
c. Ejercerel aseguramiento, funcién critica en el sistema, se deleg6 a EPS de naturaleza
y calidad heterogéneas. La delegacién del aseguramiento va encadenada con la de
la prestacién, puesto que son las EPS las que escogen a los prestadores de sus redes.
i. Las entidades territoriales no tienen ningtn rol en la habilitacién de EPS, ni en
la escogencia de las mismas (el usuario elige).

ii. Las entidades territoriales son un jugador mds en la prestacién. Se supone que
deberian ser rectores locales y estar por encima de las EPS, pero en realidad estdn
a merced de las EPS, quien son quienes contratan a sus hospitales.

d. En salud publica y prevencion se trazaron unas lineas horizontales para delimitar
competencias entre EPS y entidades territoriales con base en unos criterios abstrac-
tos. En la vida real las enfermedades atraviesan las lineas y se generan problemas
de coordinacién y conflictos.

I.  Financiacién
a. Originalmente los destinatarios de las transferencias eran las entidades territoriales

(recibian plata a cambio de prestar un servicios). Luego con la ley 100 el asegura-
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miento/ prestacién se pasé al sector corporativo (EPS). Para financiar el régimen

subsidiado, se acudi6 a las transferencias. La ET quedé casi de mensajero (recibe

un cheque y se lo endosa a la EPS).

La asignacién de recursos por poblaciones y funciones estd razonablemente clara: la

UPC se ajusta por riesgo y es por lo tanto sensible a las necesidades de la poblacién.

Los recursos de salud publica y de oferta ptblica siguen férmulas claras.

Hay un atasco considerable de recursos:

i. En parte es por problemas operativos: bases de datos incompletas, sistemas de
informacion fragiles, precariedad de procesos de autorizaciones, facturacién etc.

ii. Enparte por problemasjuridicos, en particular entre FOSYGAy EPS del régimen
contributivo por prestaciones no POS que se glosan.

IIL. Ejecucién

a.
b.
c.
d.

Hay grandes problemas de coordinacién entre actores.

Hay traslapes y duplicidades en ciertas tareas.

Hay funciones que podrian no ser compatibles con otras..

Hay una escala, 0 un niimero minimo de usuarios, a partir del cual se vuelve viables
el aseguramiento y la prestacién. En zonas de baja poblacién hay desatencién y/o

desequilibrio financiero.

IV. Informacion

a.

El mapa de flujos de informacién refleja la complejidad del SGSSS y sus redundan-
cias (el RIPS fluye, de manera paralela y duplicativa, via ET hacia el ministerio, y
via EPS hacia el ministerio).

La informacién incompleta estd asociada a la capacidad y los incentivos de todos

los actores del sector, y obstaculiza el flujo de los recursos.

V. Autoridad

a.

La Superintendencia de Salud, que es el gran supervisor nacional, no tiene presencia
por fuera de Bogota.

LasSecretarias Departamentales también tienen funciones deinspecciény vigilancia,
pero dificilmente las pueden ejercer con las EPS que son el principal cliente de sus
hospitales.

Las atribuciones legales entre las secretarias locales y la superintendencia no estan
suficientemente claras, o estdn traslapadas.

La heterogeneidad de figuras juridicas de las EPS e IPS dificulta el control de las
mismas

Hace 25 afios dej6é de haber una relacién jerdrquica entre gobierno nacional, de-
partamental y local. El sistema se sigue apoyando inercialmente en esas lineas de

autoridad inexistentes.
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2. Cuatro elementos de un diagnostico

En la anterior sintesis observamos cuatro causas subyacentes. Cada pro-

blema del esquema anterior estd asociado a una o varias de estas causas.
Coordinacion

La coordinacién entre actores es un problema recurrente. Esta asociado al
nimero de actores presente en cada funcién, a la claridad de las reglas de

juego, y a los incentivos que enfrentan los actores del sistema.
Capacidad

La asignaciéon de funciones a entidades sin la suficiente capacidad para
llevarlas a cabo es un problema recurrente del sistema. Se observa sobre

todo en los municipios méds pequefios.
Escala minima

Tanto para el aseguramiento, como para los diferentes niveles de atencién,
existe cierto umbral minimo de usuarios para lograr eficiencia en las opera-
ciones. En localidades de baja poblacién la presencia de mdltiples actores

hace mads dificil que cada uno alcance el umbral necesario.
Compatibilidad de funciones

El ejercicio de ciertas funciones exige independencia de otras. Por ejemplo,
quien ejerza la inspeccidn, vigilancia y control en el nivel nacional y local
no deberia tener una relacién de dependencia con las entidades vigiladas.

La compatibilidad de funciones también se relaciona con la integracién
vertical entre aseguramiento y la prestacion, sobre la cual es pertinente

tener en cuenta las siguientes consideraciones.
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La definicién de aseguramiento incluye, como dos elementos esencia-
les, la gestién del riesgo en salud y la representacién del usuario ante el
prestador. La gestion del riesgo en salud consiste en anticiparse a la apa-
ricién o progresién de la enfermedad. Exige cercania con el ciudadano y
la comunidad. El principal vehiculo para gestionar el riesgo en salud es
la atencién primaria. Por eso la entidad que tenga la responsabilidad del
aseguramiento, para poder hacer una adecuada gestién del riesgo en salud,
debe tener un alto grado de control de la atencién primaria. La integracién
patrimonial entre asegurador y prestador primario, entendida como la
pertenencia a la misma organizacién o grupo, facilita dicho control, y su
ausencia lo dificulta.

Esta es también el punto de entrada al sistema, en la cual se debe evaluar
integralmente la condicién médica del afiliado y decidir sobre la combi-
nacién de servicios preventivos y curativos que requiere. En este punto el
asegurador debe convertirse en un comprador deservicios y un coordinador
del proceso integral de atencién (el cual puede pasar por varios dmbitos
y prestadores). Al hacerlo debe representar el interés del usuario ante los
prestadores. Debe también balancear el interés individual de cada paciente
con el interés colectivo de todos los usuarios y afiliados, ya que entre todos
disponen de una cantidad limitada de recursos. Para poder representar
objetivamente el interés del afiliado, idealmente el asegurador deberia ser
independiente de los prestadores que contrata.

Vemos entonces que la tarea de gestionar el riesgo en salud hace desea-
ble la integracién vertical, mientras que la de representar al usuario ante
el prestador la hace indeseable. Esta aparente contradiccién se resuelve al
entender que la gestion del riesgo en salud se circunscribe al nivel primario.
Tendria por lo tanto sentido permitir, e incluso promover la integracion
del aseguramiento con la atencién primaria, y desestimularla o prohibirla
en los demds servicios. Asf funciona, por ejemplo, el sistema de salud en

Inglaterra.
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3. Recomendaciones para reasignar funciones a nivel territorial

Hoy en dialos departamentos, distritos y municipios tienen mdaltiples roles
en el sistema de salud. Esto, sumado a defectos de capacidad y conflictos
de interés, hace que dificilmente puedan desempefiar ninguno bien. Es
procedente, por lo tanto, darles una mayor especializacién funcional, y
consultar sus respectivas capacidades institucionales al momento de definir
susatribuciones. Porlo tanto un prerrequisito parala adecuadaredefinicién
de funciones es una mejor estratificacion de los municipios en términos de
la capacidad institucional de sus administraciones ptiblicas y la capacidad
local de prestacion de servicios de salud.

A continuacién consideramos en forma sucesivalas funciones del sistema
de salud. Para cada una de ellas evaluamos posibles cambios en la arqui-
tectura institucional que respondan a los cuatro elementos del diagnéstico:
coordinacién, capacidad, escala minima, compatibilidad de funciones.

Las siguientes indicaciones no tienen la pretension de agotar el amplio
mentu de opciones para asignar las diferentes funciones y sub-funciones
especificas a los diversos érdenes de gobierno actores del sistema. El pro-
posito es proponer unos criterios generales que orientan la reasignacion
de funciones y establecen restricciones a la hora de otorgar atribuciones a
entes especificos. Por ejemplo, si el departamento es unjugadorimportante

en la prestacion, no deberia tener a cargo su propia vigilancia y control.
Rectoria

Tiene sentido que la rectoria del sistema, entendida como el fijar las reglas
de juego, siga asignada al gobierno nacional.

La tarea de orientar y supervisar la aplicaciéon de las reglas de juego y
alinear a los actores en torno a objetivos comunes, sin embargo, requiere de
una presencia territorial que el gobierno nacional no tiene. En este sentido
el sistema adolece de un rector local. Los gobiernos departamentales, o de
ciudades grandes, estan llamados a cumplir este papel.
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Inspeccion, vigilancia y control

Habria que decidir si la Superintendencia de Salud abre sedes fuera de
Bogotad (i.e. se desconcentra), o se apoya en entidades del orden departa-
mental, de manera articulada, para ejercer la vigilancia. En esta decisién
habria que asegurar la capacidad institucional. Si algunos entes de orden
departamental no tienen la capacidad suficiente podrian crearse, para efec-
tos de la vigilancia, jurisdicciones que abarquen mds de un departamento.

En todo caso habria que salvaguardar la compatibilidad de funciones:
Siun ente subordinado del gobernador ejerce la vigilancia, es deseable que
ningtin otro ente que también dependa del mismo funcionario sea vigilado
(EPS, IPS). Hay dos maneras de salvaguardar dicha compatibilidad. Una
es prohibir la coexistencia de funciones incompatibles en el mismo orden
de gobierno (evitar, por ejemplo, que el gobernador no tenga que ejercer
vigilancia sobre su propio hospital). Otra es establecer entes independientes
de la administracién central en el respectivo orden de gobierno, asi como
las contralorias, por ejemplo, son independientes del ejecutivo.

El sistema de vigilancia y control deberia incluir unos canales claros y
bien regulados para la recepcién y respuesta de quejas. Los municipios
podrian convertirse en voceros y orientadores de los usuarios, ayudarlos
a canalizar las quejas por los canales establecidos y navegar por el sistema.
Tienen una ventaja en el ejercicio de esta tarea, por su mayor cercania con
la ciudadania.

Regulacion

Estd bien que la funcién regulatoria continte en el gobierno nacional, y
que se delegue en las entidades territoriales la implementacién de ciertas
regulaciones (por ejemplo, verificar estdndares de habilitacién). En aras de
asegurarlacapacidad, laescalaminima, y facilitarlaaplicacién de estdandares
mds homogéneos, seria mejor delegar en primera instancia en los depar-

tamentos, y s6lo en tareas especificas que lo ameriten, en algunos o todos
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los municipios. En este punto también aplican las consideraciones sobre

compatibilidad de funciones (e.g. evitar tener que habilitarse a si mismo).
Financiacion, asignacion de recursos

En términos generales las férmulas de asignacion de recursos estdn claras.
Distinguen por funcién (aseguramiento, prestacién, salud ptblica), y con-
sultan las necesidades de la poblacién, puesto que se basan en pagos per
cdpita ajustados por riesgo. Su implementacién se dificulta por defectos

de vigilancia, y de administraciéon y operacion del sistema.
Administracion y operacion del sistema

En esta funcién hay problemas de capacidad y coordinacién. El proceso
de afiliacién estd delegado en las EPS, lo cual hace mads dificil controlar la
seleccion de riesgos por parte de éstas. Tiene sentido centralizar el disefio
y operacion en red del proceso de afiliacién, y habilitar operadores id6neos
con funciones muy puntuales (por ejemplo, recibir formularios e introducir
novedades al sistema).

Los flujos deinformacién en el sistema son defectuosos en parte por defectos
de capacidad de los actores del sistema, por defectos en la estandarizacién
y regulacién de dichos flujos, y por redundancias innecesarias en el disefio

institucional del sistema.
Aseguramiento/Compra de servicios de salud

En esta funcién se concentran los principales problemas de escala minima,
capacidad, coordinacién y compatibilidad. Reducir el niimero de asegura-
dores o prestadores de cada nivel, los resolveria simultdneamente.

El punto de partida para reorganizar el sistema seria crear un sistema,
especifico para el sector salud, que permita clasificar a los municipios en

categorias. Los criterios serian:
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3 Poblaciény sus caracteristicas demograficas, laborales y socioeconémicas
A Concentracién de la poblacién

A Disponibilidad de prestador(es) primario(s) y capacidad de los mismos

con relacién a la poblacion.

A Disponibilidad de prestadores de segundo nivel, o distancia de los

mismos.
A Disponibilidad de prestadores de tercer nivel, o distancia de los mismos.

A Distancia de prestadores con servicios especificos de interés (e.g. cancer,
dialisis)
3 Disponibilidad de prestadores de servicios sociales complementarios

(e.g. hogares para cuidado de nifios, ancianos).

Este sistema de clasificacion, a su vez, exige actualizar las clasificaciones
de prestadores por niveles, habida cuenta del avance de la tecnologia y los
cambios en el entorno institucional del sistema.

Una funcién esencial de la entidad que ejerza el aseguramiento es esta-
blecer (directamente o mediante convenios) puntos de atencién primaria
cercanos a la poblacién. Un punto asi requiere de un umbral minimo de
poblacién adscrita a fin de lograr la escala minima qué hace sostenible su
operacién. Dicho umbral dependerd del personal y equipamiento minimo
que el regulador defina como necesario para la operacién de un punto de
atencion primaria.

En localidades de baja poblacién es posible que se requiera incluso de
un subsidio para la operacién de estos centros. En todo caso, el dividir la
poblacién en multiples EPS dificulta el logro de los umbrales minimos de
poblacién adscrita. Una posibilidad seria que en municipios pequefios se
obligue a todas las EPS a contratar con la misma IPS primaria. En este caso
las IPS no tendrian précticamente como distinguirse unas de otras en el
respectivo municipio. Tener multiples EPS en este contexto no lograria los

potenciales beneficios de la competencia (o la posibilidad de escogencia)
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y haria el sistema innecesariamente complejo. Por esta razén, en la cate-
goria de municipios mds pequefios sélo deberia operar una EPS®. Esta
podria asumir el control de los centros de atencién primaria (generalmente
publicos), o bien interactuar con ellos mediante contratos o esquemas de
concesion®. Referirfa los casos mds complejos a prestadores de su red en
otros municipios cercanos.

En municipios medianos se podria habilitar la existencia de varias EPS,
pero limitar su ndmero, a fin de que cada una alcance el niimero minimo
de afiliados que hace viable contratar o montar prestadores primarios que
hagan la gestién del riesgo en salud.

En municipios mds grandes tendria operacion plena el modelo de com-

petencia regulada.
Provision

En este contexto habria que considerar las opciones de reasignacién de

funciones a entidades territoriales:

3 Entidades del orden municipal podrian participar en la prestacion,
siempre que no represente una situacién de conflicto o contradicciéon

(que no sea IPS de nivel 2 0 3 y asegurador al mismo tiempo).

Las actividades de salud ptblica que corresponden a las entidades terri-
toriales se podrian considerar una a una, pues tienen escalas de produccién

distintas, y reasignar entre departamentos y municipios. En este contexto

% Quedan abiertas varias posibilidades respecto de a quién perteneceria dicha EPS que seria mo-

nopdlica en municipios pequefios. Dificilmente podria ser con dnimos de lucro por la dificultad
de asignar un monopolio a un privado, salvo que se haga mediante un proceso competitivo. Su
pertenencia a un gobierno departamental o local generarfa un conflicto con la funcién de vigilancia
(el ente territorial no podria vigilarse a si mismo).

¥ Laconcesién tendriala ventaja de que permitiria al municipio preservarla propiedad delos activos.
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se podria actualizar y reaplicar el concepto de certificacién por programas
y actividades especificas de salud ptublica, para su asuncién por niveles
de gobierno. El certificador deberia ser independiente del municipio y

departamento, y de potenciales presiones politicas.
4. Reflexion final

Por mds de dos décadas, en Colombia han coexistido la descentralizacién
territorial y la descentralizacién "corporativa" del sistema de salud. La des-
coordinacién entrelos dos sistemashasidoy sigue siendo problematica. Los
resultados de esta investigacion y las propuestas que hemos desarrollado
conducen a dos reflexiones finales. Primero, el redisefio del sistema pasa
necesariamente por repensar y reformar las reglas de juego de la descen-
tralizaciéon en salud contenidas en la Ley 715 de 2001. Una reforma que
omita la dimensidn territorial tendria el efecto de perpetuar muchas de las
disfunciones y debilidades que hoy se observan a nivel local. Segundo, es
hora de repensar el papel del Estado, incluyendo los municipios y depar-
tamentos, en un sistema de salud que otorga un papel preponderante a
organizaciones privadas en la organizacion y prestacion de los servicios.
En este contexto habria que darles a las diversas entidades territoriales
una mayor especializacién funcional, a fin de que puedan descargarse
de aquellas tareas que no pueden ejercer bien o les plantean conflictos de

interés, y ejercer con mds efectividad las que les son inherentes.
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GLOSARIO

ARS: Administradoras del Régimen Subsidiado
BDUA: Base de Datos Unica de Afiliados

Cajanal: ~Caja Nacional de Previsién Social

CGN: Contaduria General de la Nacién

CUM: Cédigo Unico de Medicamentos

CUPS: Clasificacién Unica de Procedimientos en Salud

EPS: Entidades Promotoras de Salud

ET: Entidad Territorial

DANE:  Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
DNP: Departamento Nacional de Planeacién

ESE: Empresa Social del Estado

FOSYGA: Fondo de Solidaridad y Garantia

Invima:  Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y Alimentos

IPS: Institucién Prestadora de Salud
ISS: Instituto de Seguros Sociales
IVC: Inspeccién, Vigilancia y Control

OMS: Organizacién Mundial de la Salud, o WHO por sus siglas en inglés
PAB: Plan de Atencién Basica

PIC: Plan de Intervenciones Colectivas

POS: Plan Obligatorio de Salud

PPNA:  Poblacién Pobre No Afiliada

PyP: Promocién y Prevencién

RC: Régimen Contributivo

RIPS: Sistema de Informacién de Prestaciones de Salud
RS: Régimen Subsidiado

SEM: Servicio de Erradicacion de la Malaria

SGP: Sistema General de Participaciones

SGSSS: Sistema General de Seguridad Social en Salud
SP: Salud Publica

SSM: Secretarfas de Salud Municipal

UPC: Unidad de Pago por Capitacion
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La descentralizacion puede tener dos dimensiones: una
territorial y una funcional. Mediante la primera se
trasladan recursos y responsabilidades del nivel central a
los gobiernos locales. Con la segunda el Estado delega el
cumplimiento de determinadas funciones en entidades
no estatales, o habilita la participacién privada en la

prestacioén de servicios ptblicos.

En Colombia la reforma del sistema de salud iniciada por
la ley 100 de 1993 estableci6 una descentralizacién
funcional en el régimen contributivo, mediante el cual
funciones previamente estatizadas se transfirieron a EPS
e IPS, que tienden a ser privadas. Dicha reforma coincidié
en el tiempo con la ley 60 de 1993, que delego
responsabilidades administrativas y presupuestarias a las
autoridades departamentales y locales. Los procesos de
descentralizacién iniciados por estas leyes se disefiaron

de manera independiente y desarticulada.

En consecuencia, mientras que en el régimen contributivo
(RC) sélo hubo descentralizacién funcional, en el régimen
subsidiado la descentralizacion territorial se sobrepuso a
la funcional. Esto generé redundancias que se han
expresado, entre otros aspectos, en el flujo
innecesariamente largo de los recursos hasta los

prestadores.

Este estudio del Centro de Estudios en Proteccién Social y
Economia de la Salud (PROESA) de la Universidad Icesi
describe los problemas, las tensiones y los vacios que esta
doble descentralizacién genera en el Sistema de
Seguridad Social en Salud colombiano. Con base en esta
evaluacién analitica plantea alternativas de conciliacion
de los dos modelos buscando una adecuada realineacién
de incentivos entre los actores, definicién de roles y

asignacion de recursos a necesidades.
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