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RESUMEN

Titulo: Caracterizacion De La Oferta De Servicios De Salud En Santander En El Afio 2007: Un
Analisis Sobre La Calidad.-

Autor: Sandra Catalina Sanchez Hernandez.-
Palabras Claves: salud, calidad, oferta, Santander, caracterizacion,

Resumen: En Colombia, la prestacion de los servicios de salud es reglamentada bajo la Ley 100
de 1993, que establece un modelo de intercambio entre la oferta (empresas y personas
prestadoras de servicio de salud: médicos, clinicas, enfermeras, etc.) y la demanda de dichos
servicios (pacientes) a través de unos intermediadores, denominada como EPS (Empresas
Promotoras de Salud), encargados principalmente de realizar el recaudo por conceptos de
seguridad social de empresas, empleados e independientes, y ofrecer a estos los servicios de
salud, bajo un estandar de igualdad, es decir sin hacer diferenciaciéon en la calidad del servicio
entre personas de nivel bajo, medio o alto de ingresos. Esta investigaciéon busca realizar una
caracterizacion del estado de la oferta de servicio de salud en Santander, esto con el fin de
comprender un poco mas el efecto positivo o negativo que ha tenido el modelo de salud de la Ley
100 de 1993, en conseguir un servicio de salud de calidad que garantice un desarrollo econdmico y
social sostenible en el largo plazo. La principal herramienta para lograr dicho analisis sera un
analisis estadistico descriptivo que evalle las variables de la Encuesta Nacional de Salud Publica
2007 en materia de condiciones criticas (minimas) para la atencion de usuarios en los servicios de
salud en las IPS de Santander. Estas variables permitiran establecer si la presentacion del servicio
de salud en el departamento es eficiente o si por el contrario, no cumple con las condiciones
minimas de atencion que permitan cumplir los objetivos de salud publica propuestas por el
gobierno nacional.

- Proyecto de Grado

- Facultad de Ciencias Humanas. Escuela de Economia y Administracion. Director: Jorge Luis
Navarro Espafia.



ABSTRACT

Title: Caracterizacion De La Oferta De Servicios De Salud En Santander En El Afo 2007: Un
Analisis Sobre La Calidad.-

Author: Sandra Catalina Sanchez Hernandez.-
Palabras Claves: salud, calidad, oferta, Santander, caracterizacion,

Abstract: In Colombia, the provision of health services is regulated under Act 100 of 1993, which
provides an exchange model between supply (companies and individuals health service providers:
doctors, clinics, nurses, etc.) And demand of these services (patients) through a intermediators
called as EPS (health Promoting Enterprises), primarily responsible for performing the collection of
social security concepts of companies, employees and independent, and provide these health
services under a standard of equality, ie without differentiation in service quality among people of
low, medium or high income. This research aims to perform an analysis of the current supply of
health service in Santander, this in order to understand a little more positive or negative effect it has
had on health model of Act 100 of 1993, getting a service quality health care to ensure sustainable
economic and social development in the long run. The main tool for this analysis is a descriptive
statistical analysis to assess the variables of National Public Health Survey 2007 regarding critical
conditions (minimum) for the attention of users of health services in the IPS of Santander. These
variables allow to establish whether the presentation of the health service in the department is
efficient or whether on the contrary, does not meet the minimum requirements of care to meet the
objectives of public health proposed by the national government.

- Proyecto de Grado
- Facultad de Ciencias Humanas. Escuela de Economia y Administracion. Director: Jorge Luis
Navarro Espafia.



INTRODUCCION

La salud es un derecho fundamental de la constitucion colombiana y principio de
evaluacion del nivel de desarrollo de cualquier pais, en tanto, es una las fuentes
indispensables de la misma. Por tal razén, desde siempre y en todas las ramas
politicas y de pensamientos econdmicos y sociales, el estudio de este factor se ha
hecho indispensable al momento de emitir los juicios de valor frente al resultado
de diferentes politicas de cada gobierno. Y esto no es por azar, pues la prestacion
del servicio de salud, especialmente en la prevencion y atencion inicial de
enfermedades en la poblacion de un pais, es uno de los mas importantes pilares
de desarrollo para cualquier comunidad, por lo tanto se encuentra expresada
como uno de los mas importantes objetivos para un gobierno en busqueda de un

crecimiento econdmico y social igualitario.

En Colombia, la prestacion de los servicios de salud esta reglamentada bajo la Ley
100 de 1993. Esta ley establece un modelo de intercambio entre la oferta
(empresas y personas prestadoras de servicio de salud: médicos, clinicas,
enfermeras, etc.) y la demanda de dichos servicios (pacientes) a través de unos
intermediadores, denominada como EPS (Empresas Promotoras de Salud). Las
EPS son encargadas principalmente de realizar el recaudo por conceptos de
seguridad social de empresas, empleados e independientes, y ofrecer a estos los
servicios de salud, cuando estos sean requeridos, bajo un estandar de igualdad,
es decir, sin hacer diferenciacion en la calidad del servicio entre personas de nivel
bajo, medio o alto de ingresos. En teoria este es un modelo que garantiza una
atencion igualitaria y de calidad para todas las personas, debido a que la

competencia planteada en él busca estas premisas.
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En ese sentido, el objetivo principal de este proyecto de grado es comprender el
efecto positivo 0 negativo que ha tenido el modelo de salud de la Ley 100 de 1993
en conseguir un servicio de salud de calidad que garantice un desarrollo
econdmico y social sostenible en el largo plazo. La contribucidn que realiza la
autora a este tema tan importante radica en el analisis de los datos obtenidos en
Encuesta Nacional de Salud Publica 2007, especificamente para el departamento
de Santander, para asi tener evidencia que enriquezca la caracterizacion del
sistema de salud, y mas que eso que den luces respecto a la calidad del mismo de
una manera objetiva. Se considera que es importante este aporte debido a los
pocos estudios realizados en el departamento respecto a este tema sobre todo

analisis basado en criterios medibles.

Ahora bien, la importancia de realizar esta investigacion esta fundamentada en el
principio del servicio de salud como componente fundamental del desarrollo de
cualquier comunidad, y la responsabilidad de los economistas frente a ésta, de
brindar las direcciones y objetivos que lleven a lograr el tan anhelado desarrollo
integral de las mismas. Desde esta perspectiva, es responsabilidad de los
economistas, a través de estos estudios y analisis, brindar conclusiones claras que
ayuden a esclarecer situaciones de riesgo o detonantes de retraso social para
cualquier comunidad de personas. De hecho, en los objetivos del milenio de la
ONU de los ocho, tres tienen que ver con la salud: reducir la mortalidad infantil en
dos tercios, reducir la mortalidad materna en tres cuartos y reducir la propagacion

de las enfermedades de transmisidon sexual.

En ese sentido el documento se organizara de la siguiente manera: el proyecto de
grado esta divido en tres grandes capitulos que componen de forma coherente el

objetivo de andlisis de este proyecto de grado. En el primer capitulo se analiza el
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contexto sobre el cual esta expresado la politica de salud del pais, la Ley 100 de
1993, haciendo un recuento sobre el contexto que dio pie a la expedicion de esta
Ley, cual fue su concepcion de lo que debia ser el servicio de salud en Colombia,
la explicacién general de la norma y por ultimo, las criticas que han surgido sobre

esta en los 20 anos de su vigencia.

En el segundo capitulo, se realiza un marco sobre los conceptos de calidad y
salud, y como estos se interconectan a fin de producir los estandares sobre los
cuales se han basado la politica y directrices de desarrollo en salud a nivel
mundial, y que han servido de base para conformacion de las politicas de salud y

desarrollo de diferentes paises, entre ellos, Colombia.

Con el tercer capitulo se presenta el marco y resultados de la Encuesta Nacional
de Salud 2007, fuente de informacion sobre la cual se ha desarrollado esta
investigacion, analizando especificamente los resultados del departamento de
Santander, y a partir de alli realizar la caracterizacion del servicio de salud en el
departamento, analizando si estos cumplen con los objetivos propuestos de

calidad que son necesarios para garantizar el desarrollo del pais.

Finalmente, en el capitulo final se presentan unas recomendaciones o
conclusiones de la investigacion, analizando el contexto expuesto en los primeros
capitulos frente al resultados e informacion primaria que se presenta en el tercer
capitulo, el objetivo de estas conclusiones en presentar unas luces sobre los datos
que arroja las fuentes de informacion, y el anadlisis de estos a la luz del contexto

tedrico que lo rodea.
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1. LA REFORMA DE LA LEY 100 DE 1993 EN COLOMBIA

Desde la vision de desarrollo de un pais, los encargados de garantizar las politicas
sociales de las comunidades, deben enfocar sus esfuerzos a lograr la prestacion
de un servicio de salud equitativo a la vez de garantizar su viabilidad financiera en
el largo plazo. Y es precisamente esta disyuntiva la que ha llevado a la
conformacién de bucles entre la calidad y la sostenibilidad de la salud en la gran

mayoria de paises’.

Para el caso colombiano el proceso de transformacion del modelo econdmico de
salud inicié con la puesta en marcha de la Ley 100 de 1993, en la cual se dio
creacion al Sistema General de Seguridad Social en Salud (SGSSS).
Desafortunadamente los pocos estudios realizados con el fin de medir indicadores
claves en los alcances y mejoras que logréd el nuevo sistema se han demostrado
insuficientes, en tanto no existe una linea base que permita evaluar un antes y

después de la implementacion de ésta sancion.

Un punto que si han permitido determinar los estudios realizados es el aumento de
la cobertura de asegurados, especialmente en los segmentos de ingresos mas
bajos, aun asi, se mantiene incierto si esta cobertura implica también una mejora
en el acceso efectivo y real a los servicios de salud igual al aumento en el

aseguramiento.

' CASTANO, R., ARBELAEZ, J., GIEDION, U., & MORALES, L. (2001). Evolucién
de la equidad en el sistema colombiano de salud. Internet:
Qttp://ideas.repec.org/p/col/000140/002651 .html

Ibid.,
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Antes de la expedicion de la Ley 100, el sistema de salud en Colombia era
inequitativo en tema de aseguramiento, asignacion de recursos, accesibilidad a los
servicios, y financiamiento general del sistema®, todas estas inequidades eran
evidentes hacia finales 1992, cuando unicamente el 45% de los ciudadanos
urbanos y cerca del 80% de la poblacién rural no contaban con un sistema de

seguridad social.*

Para esta poblacion su acceso estaba a la merced del limitado servicio que podria
brindar las instituciones de salud publica, donde especialmente en las areas
rurales, contaban con servicio precario de asistencia médica, sin los componentes
minimos de atencién de enfermedades y problemas de alta complejidad médica, la
otra opcién con que se contaba para el acceso a los servicios de salud, era un
acceso informal con sanadores y médicos privados que elevaban los costos de

acceso a los servicios basicos de atencion en salud®.

Otra de las grandes y evidentes inequidades del sistema era la financiacion del
mismo, mientras el 20% de la poblacién mas rica solo invertia un 1.4% de sus
ingresos en gastos de salud y servicios médicos, el 20% con menor poder
adquisitivo debia invertir 7.5% de sus ingresos en los servicios de seguridad
social. Esto conllevo a una informalizaciéon de los sistemas de salud que
terminaron por afectar aun mas los costos que debian asumir los usuarios por la

prestacion del servicio.

3 MOLINA, C., Giedion U. (1993), Distribucién del Gasto Publico en Salud en
Colombia, Banco Mundial, Fedesarrollo.
* CASTANO, R., ARBELAEZ, J., GIEDION, U., & MORALES, L. (2001). Evolucién
de la equidad en el sistema colombiano de salud. Internet:
?ttp://ideas.repec.org/p/col/000140/002651 .html

Ibid.
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Este contexto de inequidad y baja calidad en el servicio, sentaron las bases para
necesidad de revisar opciones que permitieran crear un sistema de salud claro, en
el cual, en propésito, se pudiese mejorar la cobertura del servicio especialmente
en las zonas rurales y brindar un servicio fiable financieramente en el largo plazo,

asi como en los costos que debia asumir cada usuario por su servicio.

Teniendo en cuenta todo el contexto de inequidad e insostenibilidad para el
funcionamiento de un sistema de salud nacional enfocado a responder a las
necesidades de atencion en salud del pais, en el Congreso de la Republica se
inicio el tramite de una reforma de salud que buscara responder dichas
necesidades. En el afio 1992 se inicié el debate sobre el marco juridico que

contendria la instruccidn para un nuevo modelo de salud en el pais.

El objetivo con el cual fue creada la reforma era mejorar sustancialmente la
cobertura universal y la eficiencia del servicio en la prestacién de salud, a fin de
combatir las inequidades que presentaba el modelo de seguridad social antes de

la implementacion de esta Ley®.

Para el cumplimiento de los resultados propuestos con la reforma, se trazaron
diferentes objetivos para su desarrollo, en los que se encontraba, en primer lugar,
el introducir competencia entre los aseguradores, con el fin de mejorar la calidad
del servicio prestado. Antes de la reforma, existian en el pais dos grandes
aseguradoras, una para los empleados y trabajadores del sector privado, el

Instituto de Seguro Social (ISS) y otro para el sector publico la Caja Nacional de

® CASTANO, R., ARBELAEZ, J., GIEDION, U., & MORALES, L. (2001). Evolucién
de la equidad en el sistema colombiano de salud. Internet:
http://ideas.repec.org/p/col/000140/002651.html
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Prevision (CAJANAL), y un pequefio numero de aseguradoras para la
administraciéon de salud de instituciones publicas del nivel departamental y
municipal, quienes tenian como prisioneros a sus afiliados pues estos no tenian

opcioén de cambiar entre las aseguradoras disponibles’.

En el nuevo modelo de salud, planteado con la reforma de la Ley 100, los
empleados, independientes y pensionados con la capacidad de aporte a los
servicios de seguridad social debian afiliarse al Régimen Contributivo de Salud,
con una de las denominadas Entidades Prestadoras de Salud (EPS) al cual
debian realizar los aportes mensuales equivalentes al 12% de su salario o

ingresos.

Mientras que el segmento de la poblacién de bajos recursos, seria atendido a
través de las Administradoras de Régimen Subsidiado, conocidas como ARS,
dentro del régimen subsidiado de salud en Colombia, el cual seria sostenido a
través de los recursos publicos que la nacién giraria para el concepto del

cubrimiento de los servicios de salud.

Otro de los grandes, avances con el nuevo modelo impuesto con la Ley 100, fue el
del Plan Estandarizado de Afiliados®, con el cual se buscaba eliminar la
competencia de precios para fomentar una competencia enfocada hacia la calidad
y cobertura del servicio de salud, de igual forma, se dio creacion al Plan
Obligatorio de Salud, esquema del plan de beneficio de salud estandar creado con

el fin de eliminar la competencia de producto, y de esta forma garantizar que el

" CASTANO, R., ARBELAEZ, J., GIEDION, U., & MORALES, L. (2001). Evolucién
de la equidad en el sistema colombiano de salud. Internet:
glttp://ideas.repec.org/p/col/000140/002651 .html

Idid.
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servicio de salud en Colombia estuviese garantizado de forma igualitaria en

cobertura y calidad.

Respecto a los hospitales, encargados antes de la reforma, de la administracién
de servicios de salud, bajo el nuevo esquema de la Ley 100, estos perderian poco
a poco los subsidios a la oferta, en la misma proporcion en que los ciudadanos
fuesen afiliados a las EPS o ARS, segun su capacidad econdémica. A partir del
punto de inflexidon, en que la poblacién estuviese cubierta por los servicios de
salud en las respectivas asegurados, serian estas ultimas, quienes adquiririan
directamente los servicios de prevencion y atencién de servicios de salud a dichos
hospitales. El objetivo de esta estrategia era lograr que estos ultimos modernizan
su servicios e instalaciones y compitieran en calidad y precio por la prestacion de

los servicios ante las aseguradoras®.

En conclusién, en Colombia la reforma de la Ley 100 creo un sistema de
seguridad social basada en la competencia como herramienta principal para
mejorar los indices de eficiencia y calidad, en la que las aseguradoras debian
cumplir con unos criterios de servicio, para los usuarios contaban con la
posibilidad de realizar una eleccién informada sobre las diferentes aseguradoras,
contando con un plan de servicio minimo estandarizado, al cual todos los afiliados

tendrian el mismo acceso'.

9 CASTANO, R., ARBELAEZ, J., GIEDION, U., & MORALES, L. (2001). Evolucién
de la equidad en el sistema colombiano de salud. Internet:
pottp://ideas.repec.org/p/col/000140/002651 .html

Ibid.
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El principal cambio de la reforma a la salud de la Ley 100 de 1993, radico en la
financiacion de todo el modelo, para lo cual se requirié la induccién de un alto

numero de cambios financieros, que se ilustran en el siguiente grafico:

Grafico 1. Instituciones, flujos e innovaciones introducidas en el Sistema General
de Seguridad Social en Salud.
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[ ] Instituciones existentes antes de la reforma
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Fuente: CASTANO, R., ARBELAEZ, J., GIEDION, U., & MORALES, L. (2001).

Evolucién de la equidad en el sistema colombiano de salud.
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Dentro de las modificaciones del sistema, que se ilustran en la grafica anterior, se
observan los nuevos medios de financiacion en la reforma, entre los cuales se
encuentra en primer lugar, transferencias municipales, recursos que se iniciaron a
girar del presupuesto nacionales a los municipios con el fin de financiar los aportes

y programas de prevencion y atencion del régimen subsidiado”".

En segundo lugar, el siguiente cambio en la financiacion de la reforma, fueron los
aportes del régimen contributivo, equivalentes al 12% de los ingresos de la
poblacién empleada y/o con capacidad de pago para apoyar la sub-financiacién
del sistema subsidiado, a través de un fondo de solidaridad, conocido como el
FOSYGA, Fondo de Solidaridad Y Garantia'?.

Asi como la reforma de la Ley 100 cred nuevos métodos de financiacién, y esto
fue precisamente uno de los mayores aportes de la Ley, también generd un nuevo
flujo en los recursos del sistema, retomando el mismo sistema de financiacion
anterior a la reforma pero mejorando el efecto redistributivo del sistema, creando
un punto de solidaridad, en el que el doceava parte de los aportes que realizan los
empleados en pagos de seguridad social se destinan a ese fondo de solidaridad
para el financiamiento de los servicios de salud de la poblaciéon sin recursos o
capacidad de pago. Lo cual se erigi6 como uno de los principales cambios

establecidos con la reforma y el nuevo esquema de salud en el pais.

"M CASTANO, R., ARBELAEZ, J., GIEDION, U., & MORALES, L. (2001). Evolucion
de la equidad en el sistema colombiano de salud. Internet:
pzttp://ideas.repec.org/p/col/000140/002651 .html

Ibid.
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Si bien antes de la reforma de la Ley 100 de 1993, existia un modelo similar de
financiacion con aportes proporcionales a los ingresos de los afiliados al sistema,
lo cual generaba una redistribucion de los costos financieros entre pacientes y
personas sanas, aportantes con capacidad de pago y poblacién sin recursos. La
gran diferencia entre el modelo anterior a la reforma y la Ley 100 de 1993,
consistia precisamente en el punto de equilibrio, creado para generar una mejor
redistribucién de los recursos y garantizar un servicio de salud a toda la poblacion,

independiente de su capacidad de pago.

Ahora bien, este modelo de financiacion ha afrontado grandes criticas desde la
implementacion del modelo de salud de la Ley 100, puesto que esta ha sido
acusada de suprimir los valores humanitarios y cientificos, propios e
imprescindibles de la atencion médica, en tanto, a pesar de los grandes recursos
gue han sido asignados para la atenciéon en salud, estos se han desviado en su
gran mayoria para cubrir gastos administrativos, dejando sin recursos la
investigacion en capital humano y planta fisica, medios indispensables para

garantizar un servicio de salud incluyente y de calidad.

Especialmente, los ultimos afnos los hospitales publicos han enfrentado los mas
grandes problemas econdmicos, resultados del modelo de financiacion de la
reforma de la Ley 100, puesto que las EPS han destinados los dineros de aportes
al sistema particulares y publicos al cubrimiento de sus gastos operativos,
relegando los pagos por la prestacion del servicio hasta 1 ano después de
facturados por los hospitales. En el caso de Bogota, las EPS adeudan $ 220.000

millones de pesos, estas deudas son tan antiguas que el distrito consideran

'3 CASTANO, R., ARBELAEZ, J., GIEDION, U., & MORALES, L. (2001). Evolucion
de la equidad en el sistema colombiano de salud. Internet:
http://ideas.repec.org/p/col/000140/002651.html
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imposibles de recuperar. Aun asi, los problemas de cartera de hospitales son un
sintoma nacional del estado de los prestadores de salud, En Antioquia las deudas
alcanzas 472.000 millones, Santander con un margen de 85.000 millones en
deuda, y departamentos tan deprimidos econémicos como Choco con un margen
de deudas en el sistema de salud de 45.000 millones de pesos, Es decir, en total a
la red de hospitales del pais se adeudan alrededor de 3.8 billones de pesos', lo
cual demuestra una situacion insostenible para la prestacion de servicios de
calidad, si ademas se tiene en cuenta que desde la promulgacién de la norma de
la Ley 100 de 1993 no se ha construido un solo hospital publico de alta
complejidad15, demostrando de esta forma que la atencion de pacientes ha
aumentado a un nivel casi total en la misma red de hospitales publicos y privados

del pais.

Ahora bien, es importante tener en cuenta que estos resultados se alejan
completamente a los propuestos dentro de la reforma de la Ley 100, puesto que
en concepto de expertos en el area de reformas sanitarias, el propésito de esta
cumplia con un objetivo a la fecha incalculable en mejorar el acceso al servicio,
como lo era trasladar dos controles simultdneamente que eran el aseguramiento
del 100% de la poblacion y la transformacién de los sistemas hospitalarios, es
decir, en una misma reforma, se buscaba usar eficientemente los recursos del
sistema que generaran un acceso completo a los servicios de salud,

complementando la equidad en el servicio®.

'* EDITORIAL. Hospitales, una crisis que desvela. En: El Tiempo. Bogota D.C. 07
de julio de 2012. Editorial.

'° Ibid.

'® RUIZ, Fernando. Los tres males del sistema de salud. En: El Espectador.
Bogota D.C. 20 de julio de 2012.
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Si se tiene en cuenta que antes de 1993, la cobertura del sistema de salud era
totalmente inequitativa puesto que cubria un 74.3% de las necesidades médicas
de los mas ricos, frente a un unico 16% de la poblacion mas pobre, mientras que
al afo 2010, la Encuesta de Calidad de Vida mostré una cobertura de salud del
71% y 83%, lo cual representa un alcance de este objetivo representativamente

alto"’.

Segun lo establece el profesor Hsiao de la Universidad de Harvard, este gran
alcance también represento el primer gran problema del sistema: la demanda de
servicios de salud desbordo la oferta del servicio, puesto que la cobertura aumenté
en un 72% en solo 12 afos, ademas de tener en el pais con un nivel de
hospitalizacion cercano a los niveles de paises industrializados en Europa, muy
por encima de los paises latinoamericanos, ademas de ser este acceso

practicamente igual entre ricos y pobres.

A pesar de estos importantes resultados encaminados a un objetivo de equidad y
cobertura, los recursos aportados al sistema por contribuyentes y el Estado, fueron
invertidos hacia el cubrimiento de gastos operativos de las prestadores de salud,
intermediarias en la prestacion del servicio, sin que estos recursos llegaron
efectivamente a los verdaderos prestadores del servicio: los hospitales e
instituciones de salud, por lo que son han formado nueva instituciones de salud
con la capacidad operativa y de calidad de prestacion de dicho servicio. Es decir,
el mismo sistema de prestacion del servicio de hace 20 afos recibio la atencion de

un 72% mas de pacientes de los que atendian para 1.992.

" RUIZ, Fernando. Los tres males del sistema de salud. En: El Espectador.
Bogota D.C. 20 de julio de 2012.
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Asi mismo, el profesor Hsaio determiné el segundo gran problema del sistema de
salud, y es relacionado con la desfinanciacion del mismo, la cual queda
claramente establecida si se compara el nivel de inversién del Estado por cada
usuario del sistema, el cual, para el caso de Colombia es de 28 billones por el total
de pacientes, es decir, solo $ 600.000 por colombiano al afio, mientras que el
saldo debe ser asumido por el usuario como tal; mientras que en un pais como
México invierte en promedio $ 1.400.000 por cada usuario del sistema de salud,
con un plan de cubrimiento bastante menor al del régimen subsidiado

colombiano’®.

Finalmente, el tercer gran problema que establece el profesor Hsaio en la reforma
de la Ley 100, es la disyuntiva ente los objetivos planteados por el Estado
colombiano y los agentes gremiales del sector salud, donde han proyectado a la
poblacién una respuesta negativa hacia el sistema y la capacidad para gobernar el
estado, en tanto este, no ha tenido la capacidad para controlar, y al contrario lo
gue ha generado un sobreconsumo con las decisiones anti técnicas que estimulan
perversamente el sistema, ya que, el Estado en Colombia, es el comprador del
aseguramiento, ademas de imponer el precio de los servicios conocidos como la
UPC, asi mismo define las caracteristicas del producto, establecidas en el POS y
finalmente transfiere el riesgo del servicio a las EPS — IPS y proveedores, lo cual
ha generado en ellos un estado de ferocidad por recibir rentas que mantengan la
sostenibilidad de sus empresas, generando acciones como el recobro por
servicios o el no pago de los mismos, finalmente, bajo ese escenario salvaje,
todos los actores pierden participacién y se aleja del mercado regulado y

trasparente que deberia generar el modelo de la Ley 100 de 1993".

'® RUIZ, Fernando. Los tres males del sistema de salud. En: El Espectador.
Bogota D.C. 20 de julio de 2012.
" Ibid.
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Ademas de la reforma de la Ley 100 de 1993, el Estado se ha visto en la
necesidad de promulgar nuevas normas que apoyen la ejecucion de la Ley 100,
puestos que en los 20 afios de ejecucion de la ley, se han hecho necesarias para

el cumplimiento de las mismas.

Es necesario retomar los objetivos con los cuales fueron propuestos en la Ley 100:
en primer lugar, lograr una cobertura total en salud, y en segundo lugar, una
buena calidad en el servicio prestado. Los cuales podrian ser alcanzados si se
lograra que el Estado realizara una adecuada regulacion, ademas de tener unos
aseguradores y prestadores que puedan competir entre ellos, y que permitan a
sus usuarios la libertad de escoger entre dichos aseguradores. Esto seria el
escenario ideal en tanto, permitiria a los agentes confluir en un estado de

bienestar general favorable para la mayoria de la poblacion®.

Los principales problemas que se presentaron en el modelo de salud de la Ley
100 de 1993, fueron la perversiéon de los factores que determinaban el éxito del
modelo sanitario. Puesto que en primer lugar, la diversidad de intermediarios se
han reducido acercando el modelo mas hacia un monopolio de servicio que hacia

una competencia, como era el objetivo de la Ley?".

En segundo lugar, la regulacién del sistema por parte del Estado también se ha
mostrado insuficiente para generar las condiciones de prestacion propuestas con
la ley y la consecucién de los objetivos propuestas por la misma, es por ello que

se creo la necesidad de promulgar leyes adicionales que apoyaran el

2 GONZALEZ, Jorge Ivan. La regulacion en salud en ausencia de velo de
izgnorancia. EN. Jornada Inaugural de Acoes. Bogota. Junio de 2007.
Ibid.
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cumplimiento de la Ley 100, como la creacién de la Comision de Regulacién en
Salud (CRES), las cuales también se han demostrado insuficientes para cumplir
los objetivos para los que fue creado. En tercer lugar, Gonzalez, menciona que la
diversidad entre los intereses entre los agentes del sistema de salud, con lo cual,
ésta asimetria de poder e intereses que los objetivos financieros de estos, se
ubiquen por encima de las necesidades de servicio de salud de los usuarios?®,
dejando de lado la calidad en el servicio prestado y afectando seriamente, la
sostenibilidad de un sistema de salud, y es precisamente este el mayor riesgo del
sistema de salud en Colombia, la deshumanizacién de un servicio fundamental

para el desarrollo de cualquier pais.

Debido a los riesgos expresados anteriormente, se dio la creacién de la Comisién
de Regulacién de Salud (CRES), entidades encargadas de vigilar el cumplimiento
de los objetivos del sistema de salud, estableciendo que la evaluacion del sistema
de salud mediante indicadores de gestién y de resultados, aunque en teoria, estos
indicadores permitirian mejorar considerablemente los alcances del sistema de
salud en el pais, pero la norma no logra este alcance puesto que no especifica

cémo se mide la gestion o los resultados del sistema?.

El gran problema de las CRES es que el Ministerio de la Proteccién Social no
definié de forma efectiva los indicadores de gestion para los actores del modelo de
salud, dejando diferentes ambigledades para la aplicacion de la misma, dejando
solo la evaluacion vigente para las instituciones del sector publico, puestos que las
sanciones por el incumplimiento de la normatividad vigente solo aplica las

sanciones para dicho sector publico, es decir, no establece los alcances de la

2. GONZALEZ, Jorge Ivan. La regulacion en salud en ausencia de velo de
izgnorancia. EN. Jornada Inaugural de Acoes. Bogota. Junio de 2007.
Ibid.
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normatividad para los intermediarios privados, como las EPS, estableciendo como
base que a estos no es necesario evaluarles su gestion y los resultados de estos
mismos, como es el caso de la rentabilidad social, es decir, los alcances en el
mejoramiento del servicio en pro del beneficio de la poblacion, la cual sera
evaluada las Empresas Sociales del Estado, y no a los entes privados de
servicios, coligiendo que estas no tienen quiza una responsabilidad social ante la

poblacion?®.

Una forma efectiva de medir la efectividad y los alcances de la Ley 100 de 1993,
se hubiese podido realizar por las CRES, si estas estuviesen establecidas para
medir metas progresivas en equidad, cobertura y calidad, que permitieran medir la
rentabilidad social no solo de las instituciones publicas sino también de los
intermediarios privados, los cuales atienden un alto porcentaje de la poblacién

afiliada de Colombia®.

Ahora bien, otra de las dificultades de las CRES estuvo en la definicion de sus
funciones, en las que se encuentran la definicidon y modificacion del POS, revisar
minimo una vez al afo, el listado de medicamentos genéricos y especificos, asi
como, definir el valor del UPC al inicio del afo, el costo de las cuotas
moderadoras, a pesar de vigilar los costos del sistema de salud, la entidad no
cuentan con las capacidades de actuar directamente sobre los agentes del
sistema, a razén de que estas funciones estan definidas sobre un marco de
gestion y resultados y la evaluacion directa queda en manos del ministerio.
Ademas, dentro de sus funciones no quedo establecido el control y la vigilancia de

los riesgos de monopolios y abusos en posicion dominante, de los agentes

2* GONZALEZ, Jorge Ivan. La regulacion en salud en ausencia de velo de
iZ%norancia. EN. Jornada Inaugural de Acoes. Bogota. Junio de 2007.
Ibid.
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prestadores del servicio. Asi mismo, otra situaciéon de riesgo, es que la Ley
contempla la integracion vertical de las entidades hasta un 30%, frente a los ojos
de los entes controladores de dicho control, no ejercen la autoridad necesaria para
mediar este, y la CREE no cuenta con las capacidades funcionales para

responder a la correccion de estas medidas?.

La CREE es una entidad sin los dientes necesarios para combatir los abusos de
las entidades privadas de la prestacion de servicio de salud, limitando sus
funciones en marco de tres nociones que dejan un amplio marco de interpretacion
y por tanto, sus decisiones quedan supeditas a las interpretaciones y acciones del
Ministerio de Hacienda: 1. El equilibrio financiero del sistema, |la sostenibilidad del
mediano y largo plazo y el marco fiscal de mediano plazo. Por punto final, las
funciones descritas en la normatividad de salud en Colombia, en vista de que no
tocan los aspectos relevantes y sin ningun mecanismo para escapar a la inercia

propia el sistema gubernamental®’.

Como si lo anterior no fuera suficiente desalentador para el cumplimiento de la
normatividad de salud en pro del beneficio colectivo de los colombianos, como
resultado de un excelente lobby realizado por interesados de la direccion de la
politica de salud en Colombia, y fue la conformacién de la direccién de la entidad,
si bien, su direccidn se hubiese podido basar en la de la Junta Directiva del Banco
de la Republica, la cual entre todo, cuenta con una independencia necesaria para
tomar medidas de peso que controlen la direccion y alcances de la politica
monetaria del pais, pero contrario a este ejemplo casi ideal del control y vigilancia

de una entidad publica, en las CRES, el mecanismo de eleccién no establece

% GONZALEZ, Jorge Ivan. La regulacion en salud en ausencia de velo de
izgnorancia. EN. Jornada Inaugural de Acoes. Bogota. Junio de 2007.
Ibid.

27



claramente criterios de seleccion que garanticen una independencia adecuada
para la entidad, con lo cual, los actores del sistema de salud, pueden ejercer
presiones para la eleccion y nombramiento de comisionados que actuen en pro de
sus intereses particulares, dejando aun sin mayor base un control tan necesario

como el del sistema de salud en Colombia?®.

Finalmente, todo el contexto de la normatividad del sistema de salud en Colombia
a partir de la Ley 100 de 1993, y las posteriores normas promulgadas con el
objetivo de apoyar su cumplimiento, permiten demostrar y colegir que si bien, la
reforma de 1993, permitié alcances significativos en objetivos propuestos como la
cobertura y una financiacién medianamente igualitaria entre ricos y pobres, esta se
ha visto incapacitada para impulsar al sistema hacia un estado de bienestar
colectivo, dejando al contrario, una estela de incertidumbre y zozobra frente al
futuro del servicio de salud en el pais, puesto que el impulso a la privatizacién y
tercerizacion del modelo de seguridad social, ha creado perversiones hacia la
formacion de monopolios, la explotacion laboral y econdémica de las EPS hacia los
hospitales publicos y privados, encargados de prestar el servicio de salud en el
pais, y eliminando casi por completo los incentivos a la formacion profesional y
ética de profesionales de la salud y la creacion de nuevos centros asistenciales
que respondan a necesidades de calidad y mejoramiento del nivel de vida de los

afiliados a los planes contributivos y subsidiados en salud.

Es por esto, que en vista de una crisis inminente e innegable en el sector salud del
pais, las entidades de control y gobierno central se han visto en la necesidad de
iniciar una reevaluacion de los éxitos y fracasos del modelo de 1993, en la salud

de los colombianos, y la necesidad de presentar una nueva reforma al sistema

% GONZALEZ, Jorge Ivan. La regulacion en salud en ausencia de velo de
ignorancia. EN. Jornada Inaugural de Acoes. Bogota. Junio de 2007.
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general de salud en Colombia, a fin de reversar las perversiones de un sistema
que permite que sus pacientes mueran en la puerta de sus hospitales y clinicas a
la espera de una aprobacion para un tratamiento, muchas veces de minima

complejidad.

Ahora solo queda esperar, que contrario a lo que ha sucedido con las normas
creadas a lo largo de los ultimos 20 anos para controlar al sistema de salud, y que
se demostraron incapaces para tal objetivo, y que muy por el contrario, han
facilitado y apoyado la generacién de estos desvios de la funcidén principal de
salud en el pais, como es el caso de las CRES, los intereses econémicos y
politicos de quienes han hecho del modelo de salud, un modelo de beneficio
personal, no infieran en normatividad que se genere con la reforma estatuaria al
modelo de salud, y permita a los colombianos ofrecer a sus ciudadanos un servicio
de salud de calidad, equitativo, universal que generen condiciones adecuadas

para el desarrollo socio econdmico de la poblacion.

Esta disertacion permite entender el contexto social, politico y econdmico que
llevaron a la promulgacion de la Ley 100 de 1993, como marco normativo para el
sistema de seguridad social en salud, asi como las posteriores normas que
sustentaron su aplicacién a lo largo de los ultimos 20 afos. Ahora bien, se hace
necesario el analisis de la reforma y sus alcances a la luz de un contexto de

calidad.
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2. LA CALIDAD DENTRO DEL CONTEXTO DE SALUD Y DESARROLLO
NACIONAL

Para lograr entender si el servicio de salud en Santander, implementado a partir
de la Ley 100 de 1993 es realmente un servicio de calidad, enfocado en el usuario,
es necesario entender lo que abarca el concepto de calidad en el sentido de un
sistema de salud, a fin de contar con bases sdlidas que permitan un juzgamiento

objetivo del servicio y el modelo de salud propuesto con la Ley 100 de 1993.

El primer acercamiento sobre el significado y alcance de la calidad en el contexto
del servicio de salud, lo ofrece el Instituto de Medicina de Estados Unidos, el cual
define la calidad como el grado en que el servicio de atencion en salud médica
aumenta las probabilidades en que los individuos de una poblacién o localidad en
general, obtengan resultados satisfactorios en salud y de igual forma, que estos
resultados estén acordes al estado actual de los conocimientos médicos®®. Es
decir, cuando no solo se estan brindando servicios de salud que logren resultados
u objetivos propuestos en el plan de salud nacional, sino que los programas y
tratamientos se encuentren actualizados a los estandares de servicio mas

avanzados.

Otra forma clara de medir el nivel de calidad en los servicios de salud, se realiza a
través del analisis de dos puntos clave en el servicio, el primero de ellos,
relacionado directamente con el caracter técnico y clinico de la atencién, es decir

con los factores primarios de la prestacion del servicio, y el segundo pilar en la

29 GARCIA, F. M. (2009). Los determinantes de la calidad de la atencién en salud :
el caso del control prenatal. Coyuntura Econdmica, Vol. XXXIX, No 2., 61-97.
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relacion psicosocial entre los usuarios del servicio y la entidad prestadora del
mismo. Es decir, logrando unir el factor cientifico y humano de la atencion en
salud, es la medida en la que se presta un servicio de calidad para la poblacion,
en tanto mucho de los estudios que se han realizado sobre el tema de calidad en
la atencién en salud, arrojan que en la medida en que su pueda establecer una
sinergia positiva, entre estos dos pilares generando normas éticas, clinicas y de
respeto cultural que logren un manejo eficaz y apropiado, enfocado a la solucién
de los problemas de salud que presenten los pacientes de una poblaciéon, asi
como lograr la prevencion de enfermedades a través de programas enfocados a

este fin*°.

Dentro de las teorias que recogen el significado y alcance del concepto de calidad
en el servicio de salud, se plantea la existencia de tres variable fundamentales
para la medicién de la calidad en la atencion médica: la estructura, el proceso y los

resultados del servicio.

La primera variable, LA ESTRUCTURA, en este punto, se toman en cuenta los
componentes de las condiciones fisicas y de personal con las cuales se brindan
los servicios de salud. En la segunda variable se recogen todas las actividades
médicas de profesionales de la salud y esta directamente relacionada con los
protocoles de servicio, esto es conocido como EL PROCESO, finalmente los
RESULTADOS, ésta es la variable mas importante, en tanto presenta la muestra

real de la calidad, ya que los cambios en el estado de salud de los pacientes y su

39 LINDELOW, M. (2003). Understanding spatial variation in the utilization of health
services: does quality matter? The World Bank y Centre for Study of African
Economies, Oxford University.

31



satisfaccion son los que permiten medir estos alcances®. El anterior

planteamiento y sus alcances se puede analizar de forma detallada el grafico 2.

Grafico 2. Esquema de calidad — efectos de la estructura en proceso.

/ Estructura \ K Proceso \ / Resultados \

7 Caracteristicas fisicas 7 Atencién técnica 7 Estado de salud
v Facilidades v Correcto diagndstico v Condiciones especificas
- Cirugia v Correcto tratamiento - Mortalidad
- Radiologia - Radiologia - Morbilidad
- Farmacia - Llagas (tiempo en cama)
7 Comunicacién interpersonal - Error en la dosis
7 Caracteristicas financieras v Comunicacién adecuada - Erroren la combinacion
v Capitalizacion - Confianza de medicinas
v Rentabilidad L - Empatia >
- Sensibilidad 7 Satisfaccién
7 Personal v Discusién
v Personal de enfermeria - Diagnéstico
- Entrenamiento - Tratamiento
- Namero
v Personal médico
- Entrenamiento
- Ndmero
v Personal en farmacia
\ - Horas disponibles J \
J N J
| ;

Fuente: Adaptacion de Campbell et al., 2000.

Asi mismo, otra de las principales organizaciones que realizan estudios que
determinen la forma adecuada de medir la calidad en la prestacion de los servicios
de salud es la Organizacion Mundial de la Salud OMS, dentro de sus
investigaciones busca identificar los componentes basicos de calidad en los
cuidados de salud, identificando y definiéndola como el alto grado de excelencia
de atencion profesional, la eficiente utilizacion de los recursos asignados para los
programas de atencion, la reduccién de los riesgos de atencién para los pacientes,

un alto grado de satisfaccidén en los pacientes y usuarios del sistema de salud y

3" DONABEDIAN, A. (1966). Evaluating the quality of medical care. Milbank
Memorial Fund. Vol. 44, No. 3.
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finalmente, la obtencion de resultados en salud, que reduzcan las enfermedades y

mejoren la condicidn fisica y mental de sus pacientes™.

Dentro de las investigaciones desarrolladas por la OMS para la medicion de
calidad en salud, se presta especial atencion a los servicios de urgencia en
centros médicos, en tanto, estos generan un menor o mayor grado en el

mejoramiento de salud, y por tanto, de la calidad del servicio.

La OMS establece que para garantizar un servicio de salud de calidad los
pacientes deben sentirse una parte fundamental del sistema, y es trabajo de los
prestadores del servicio hacerlos sentir seguros dentro de sus instalaciones, a
través de protocolos coordinados y eficientes. Es importante entender, tal como lo
plantea la Organizacion Mundial de la Salud, la definicién del concepto de calidad,
resulta compleja desde el punto de vista de la disciplina médica, en tanto, cada
estamento evalua el servicio desde diferentes angulos, el usuario mide la calidad
del servicio de acuerdo a la experiencia frente a la competencia o el
comportamiento del personal encargado de su atencién, los profesionales de salud
califican el servicio de acuerdo a sus conocimientos en la materia y la tecnologia
que se usa para prestarlo; y finalmente, los directivos y encargados de la gestion
administrativa definiran la calidad con base en eficiencia del personal y las

instalaciones™.

% LOUREIRO, S. C., & GONZALEZ, M. (2010). Calidad y satisfacciéon en el
servicio de urgencias hospitalarias: Analisis de un hospital de la zona centro de
Portugal. Investigaciones Europeas de Direccidén y Economia de la Empresa, 16,
27-41. EN:
http://redalyc.uaemex.mx/src/inicio/ArtPdfRed.jsp?iCve=274120099002

33 FORNELL, C. (1995): Productivity, quality, and customer satisfaction as strategic
success indicators at firm and national level. Advances in Strategic Management,
11, pp. 217-29.
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Es por esta razon que se cred la metodologia que analiza la calidad a partir de las
variables de estructura, proceso y resultados, expuesta anteriormente. La
implementacion de esta metodologia se ha demostrado eficiente para realizar las
mediciones de calidad del servicio de salud y la atencion médica, puesto que toma
la percepcion del servicio desde todos los actores de la dinamica del modelo de
salud, permitiendo que cada uno aporte factores validos de analisis de calidad,

logrando una integralidad en el estudio.

Aun asi, los principales estudios de calidad estan basados en evaluar los servicios
de salud desde la percepcidn de los usuarios y su grado de satisfaccion frente al
servicio que se les es prestado, ya que como usuario principal y eje central de un
modelo de salud enfocado a su mejoramiento de vida, se requiere especial
atencion sobre su percepcion, a lo largo de los afos, las metodologias de estudio
han evolucionado de encuestas de sospechosa fiabilidad, ha estudios
concienzudos y con bases tedricas y estadisticas que permiten garantizar una
informacion acertada sobre las variables de estudio, permitiendo medir el concepto
de calidad percibida con base en la valoraciéon de calidad en el servicio con
criterios de andlisis objetivos y subjetivos, abarcando de esta forma diferentes

frentes de analisis®*.

De igual forma, para garantizar resultados de las investigaciones veridicos, se ha
hecho necesario crear una diferenciacion entre los significados e implicaciones de
calidad y satisfaccion. La primera de ella, establece principalmente la percepcion
especifica y reciente sobre el rendimiento del servicio de salud, a su vez que la

satisfaccion se refiere a la impresion actual y de experiencias pasadas y futuras,

% MARCH, J., & PRIETO, A. (2001). La calidad y la salud publica: un reto hacia
una salud publica basada en la evidencia. Rev Calidad Asistencial, 57-60. EN:
http://www.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/pdf/256/256v16n01a1302827 1 pdf
001.pdf
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que se prevén de acuerdo a las opiniones construidas sobre la material en el

paciente junto con las proyecciones de sus expectativas®.

A razon de la complejidad en la definicion de la calidad dentro del servicio de
salud, es necesario comprender el concepto multidimensional del mismo,
comprendiendo que para su interpretacion adecuada es necesario unir los
conceptos de efectividad: en reduccién de los riesgos a la salud y el éxito en los
tratamientos de pacientes, eficiencia: en la asignacién y distribucién de los
recursos del sistema, calidad cientifico — técnica: para garantizar profesionales
capacitados en la atencion de los usuarios del sistema, gestion: para la adecuada
administracion de las prestadoras de salud, percepcion de servicio en el usuario,
accesibilidad que garantice un servicio igualitario para toda la poblacion sin
importar sus recursos, satisfaccion en los resultados y el servicio prestado a los
usuarios, credibilidad que garantice seguridad y confiabilidad en el sistema por

parte de los pacientes y usuarios del mismo®.

Ademas de la calidad en los servicio de salud, es necesario revisar el tema de
equidad, como factor determinante en la prestacién de un servicio de calidad para
la poblacion que genere resultados en el mejoramiento de vida y seguridad de la
poblacion, un mecanismo técnico en teoria econdmica para el analisis de los
alcances de la equidad. El primer paso, para lograr esta concepcion es entender
que por su caracter dual, la salud es necesaria entenderla desde la perspectiva

econdmica y la social, las cuales siempre han sido enfrentadas en el analisis del

% MARCH, J., & PRIETO, A. (2001). La calidad y la salud publica: un reto hacia
una salud publica basada en la evidencia. Rev Calidad Asistencial, 57-60. EN:
http://www.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/pdf/256/256v16n01a1302827 1 pdf
001.pdf
% Ibid.
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tema, las cuales el profesor de Universidad Nacional, Jorge lvan Gonzalez, define

como mercado y no mercado.

La primera concepcion, la definida como mercado, la salud es un bien privado, con
sus caracteristicas de financiacion en una tarifa o pago directo el cual es
determinado por el valor de la prestacion, pero asi mismo, este valor, segun los
modelos internacionales de salud demuestran que no son suficientes para la
financiacion del 100% del modelo, por lo cual se requiere aumentar la financiacion
a través del modelo de aseguramiento®’, como es el caso colombiano, en el que la
financiacion del modelo se realiza mediante los aportes mensuales del régimen
contributivo en salud, y las cuotas moderadoras que cancela cada usuario al

momento de hacer el uso efectivo del servicio de salud.

El angulo opuesto desde el que se analiza el servicio de salud en el mundo, hace
referencia a la concepcidon de no mercado, la cual se acerca mas a las cualidades
humanas del aseguramiento en salud, la cual se puede definir técnicamente como
un bien publico que se financia bajo un principio de equidad, donde se presentan 2
situaciones claras, que son, la NO rivalidad y la NO exclusion, en este caso, la
primera hace referencia a la eliminacion de barrera y que permiten que todos vy
cada uno de los ciudadanos de determinada poblacion PUEDAN hacer uso
usufructo del bien; y la segunda disertaciéon se refiere a que todos TIENEN

derecho a acceder a determinado bien, en este caso, la salud®.

Ahora bien, son las dos caracteristicas explicadas anteriormente, las que

establecen la diferencia entre un bien privado y uno publico, puesto que el privado

2; GONZALEZ, Jorge Ivan. La Salud, El Aseguramiento y al Equidad.
Ibid.
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las condiciones descritas anteriormente no se cumplen, en vista que las facultades
que hacen de un bien privado son precisamente la existencia de rivalidad y
exclusividad. Pero aun asi, a pesar de existir estas diferenciaciones, pero entre
estas distinciones se generan zonas grises de bienes semipublicos y
semiprivados, como lo que sucede en el caso de la salud, el cual su interpretacion
se refleja complejo al momento de definir su especificacion, y por tanto su

aplicacién en la realidad econémica y social de una poblacién.

Uno de los grandes profesionales que analizan el tema de salud, es el Arrow,
Nobel de Economia en 1972, el cual establece las diferencias entre el concepto de
salud y los servicios médicos, y como esta diferenciacién establece una diferencia
en la metodologia de estudio de ambos, especificamente, Arrow plantea que los
servicios médicos son un bien especial, con connotaciones muy diferenciales a un
bien publico o privado, y por tanto no puede ser estudiado bajo los conceptos
tradicionales de oferta y demanda, es decir, la teorizacion econémica tradicional
es incapaz de dar respuesta a los determinantes de oferta y demanda en los

servicios médicos™°.

Desde la concepcion de Arrow, la aproximacion al interpretacion de salud, se debe
realizar desde la interpretacion inicial que los conceptos de mercado son
insuficientes para dar respuesta al concepto de servicio de salud, es decir, esta
interpretaciones estan mas cercanos hacia la concepcion de no mercado, con lo

que se puede colegir que la salud y los servicios médicos son bienes que estan

% ARROW, Kenneth. 1963. “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical
Care”. American Economic Review, N° 53, pp. 941 — 973. EN: Collected Papers of
Kenneth Arrow. Applied Economics, Vol 6, Cambridge, Mass: Belknap Press,
Harvard University Press, 1985, pp. 15 — 50. EN: “ La Incertidumbre y el Analisis
del Bienestar de las Prestaciones Médicas”, Economia de la Salud, Junio, 1981,
pp. 47 — 60.
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mas cercanos al entendimiento del bien publico que del privado*. Lo anterior,
implica que si la salud es mas cercano a la consideracion de un bien publico,
establece la participacién activa, vigilante y reguladora del Estado, en lo que se
refiere en la provisidon y la financiacién del sistema de servicios de salud; ahora
bien, si la salud es un bien privado en su interpretacion, se desarrollan
mecanismos de mercado que dinamicen la oferta y la demanda, tal como lo
plantea la normatividad de la Ley 100 de 1993, en el cual el sistema de precios
funcione ante el mercado y permita a los usuarios expresar las preferencias frente

a las opciones de oferta®’.

Es decir, en teoria, bajo el modelo de la Ley 100 de 1993, permite a sus usuarios
escoger entre diferentes prestadores de servicio EPS, y entre estas mismas,
diferentes médicos, y el modelo de preferencias también se extiende también a las
entidades, para escoger hospitales, IPS a fin de considerar la mejor oferta de
estos. Aun asi, de su promulgacion, la Ley 100 de 1993, no buscaba una libertad
total de mercado, puesto que plantea una regulacion central a través de un
sistema pluralista, asi como, la faceta solidaria que se establece en el régimen

contributivo de los usuarios del sistema de salud con el régimen subsidiado®?.

Tal como se mencionaba anteriormente, la Organizacién Mundial de la Salud,
entidad encargada de plantear y evaluar las estrategias de salud a nivel mundial a

fin de que estas ofrezcan un servicio de calidad, a nivel mundial, plantea que este

0" ARROW, Kenneth. 1963. “Uncertainty and the Welfare Economics of Medical
Care”. American Economic Review, N° 53, pp. 941 — 973. EN: Collected Papers of
Kenneth Arrow. Applied Economics, Vol 6, Cambridge, Mass: Belknap Press,
Harvard University Press, 1985, pp. 15 — 50. EN: “ La Incertidumbre y el Analisis
del Bienestar de las Prestaciones Médicas”, Economia de la Salud, Junio, 1981,
pp. 47 — 60.

:’; GONZALEZ, Jorge Ivan. La Salud, El Aseguramiento y al Equidad.

Ibid.
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modelo de solidaridad financiera en el modelo de servicio de la Ley 100 de 1993
es unico a nivel mundial y uno de los mas reconocidos, dentro de los 191 paises
miembros de la organizacion. Ahora bien, si se evalua la efectividad del modelo
de la reforma de la Ley 100 de 1993, la revisidén del concepto de equidad y calidad
antes de la reforma escondia en la participacién y control centralizado del Estado,
el compromiso con la equidad, y ya después de la Ley la misma se esconde
debajo de la competencia estructurada y la solidaridad con la equidad, es decir, en
ninguno de los dos modelos comprende realmente una concepciéon de equidad
que respalde su aplicacion, y es por esto que sus consecuencias, no han sido

suficientes para responder a las necesidades de servicio de los colombianos®.

El siguiente paso, para la interpretacion de la calidad en el sistema de salud, es
entender claramente los conceptos de equidad bajo el contexto del sistema de
salud, para este analisis, se pueden comprender dos interpretaciones sobre el
concepto de equidad, que se pueden denominar como “nocion estrecha” y “nocion
amplia”, la primera esta intimamente relacionada con la visién de mercado del la
salud, donde la equidad se entiende como “la ausencia de envidia”, es decir, debe
estar relacionada con la eficiencia de mercado, donde por su resultado es
imparcial frente a las acciones de los actores del sistema**; una visién subjetiva,
utilitarista de esta equidad, donde lo imparcial se establece como lo justo y donde
se logra un milagro entre la relacion de la equidad y la eficiencia, es decir donde
esta ultima se mejora constantemente sin afectar sus implicaciones sobre la
equidad, eliminando las tensiones entre estos dos factores, pretendiendo que la

tensién entre estos se eliminen por la Idgica de mercado®.

*3 GONZALEZ, Jorge Ivan. La Salud, El Aseguramiento y al Equidad.

* VARIAN, Hal. 1974. “Equity, Envy and Efficiency”. Journal of Economics Theory,
9, pp. 63 —91.

% GONZALEZ, Jorge Ivan. La Salud, El Aseguramiento y al Equidad.
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Mientras que la visidon amplia del concepto de equidad, esta basada en las
concepciones planteada por autores como Amartya Sen, una vision mas humana 'y
social de los conceptos econdmicos, ajustados a las zonas grises que se forman
en los servicios que son factores del desarrollo. En la vision de Sen, la equidad se
relaciona con la igualdad de oportunidades y posibilidad de extender el espacio de
las capacidades y realizaciones. Es decir, si estas capacidades se aumentan, asi
mismo lo hace la libertad, éste enfoque rompe con la visién tradicional del
mercado, en tanto, el campo de la equidad no es la dimension subjetiva de la
envidia, y por tanto esta entra en conflicto con la eficiencia de los mercados

convencionales®.

A lo contrario de la visién estrecha que elimina sin mayor traumatismo este
conflicto entre la eficiencia y la equidad, Sen la establece de forma mas clara,
haciendo este enfrentamiento mucho mas cercano hacia la realidad de la
aplicabilidad de las normas como la Ley 100 en Colombia, en tanto, el concepto de
solidaridad unidos a la normatividad de la reforma a la salud, no logra garantizar la
cobertura universal que promulgaba sus objetivos de promulgacién, tal como lo
han demostrado los 20 afos de vigencia de la normatividad, y la necesidad
vigente de replantear el modelo de salud, al haber “matado la profesion médica”,
ahora bien en la cobertura casi total del modelo ha convertido en una cobertura
débil, puesto que esta se convierte en una no solo de baja calidad, sino porque el
modelo enfocado en una logica de mercado, no facilita el espacio de las

capacidades de las personas®’, en si, un modelo de salud basado en un principio

%6 SEN, Amartya, 1985. “Well Being, Agency and Freedom: The Dewey Lectures
1984”, The Journal of Philosophy, apr, no 82 (4), pp. 169 — 221. Reproduciendo
como “El Bienestar y la Condicion de Ser Agente y La Libertad. Conferencias
Dewey de 1984”, EN Bienestar, Justicia y Mercado, Paidos, ICE/UAB, 1997, pp.
39 - 108.

*" GONZALEZ, Jorge Ivan. La Salud, El Aseguramiento y al Equidad.
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de equidad como lo plantea Sen, es dificil de cumplir, pero es mas cercano a

lograr los objetivos de desarrollo para las naciones.

Otro de los principios de equidad analizados para la interpretacion de la Ley 100
de 1993, es la financiacién del modelo bajo un principio de equidad amplia, es
necesario establecer una diferencia entre los fondos de financiacién internos vy
externos del sistema, los primeros, son aquellos que se generan directamente
dentro del sistema con los aportes de los afiliados al régimen. Mientras que los
externos son ajenos a los generados dentro del sistema, como impuestos y
partidas presupuestales del gobierno. El principal problema de este planteamiento,
es pensar que la equidad del modelo se lograria con la financiacion directa del
modelo, y no considerar que se requiere una inversidn considerable del Estado,
que aumenten progresivamente, en la medida en que se mejore la cobertura del

sistema™®®.

Lo anterior permite determinar una base para determinar los principios de equidad
y calidad que deben regir el concepto de la seguridad social en salud, de manera
que sea posible comprender los efectos de las reformas en salud no solo en
Colombia, en estos conceptos e interpretando a cada uno ellos con engranaje
interconectados de un mismo conjunto, y no como piezas independientes, se
puede garantizar la prestacion de un servicio de salud de calidad y un modelo
sostenible en el largo plazo. Bajo el marco que brinda el analisis y contexto de la
calidad en el servicio de salud, es posible analizar el contexto sobre el cual se ha
desarrollado las politicas de salud publica en Colombia y realizar las mediciones
pertinentes a fin de determinar si estas politicas han sido eficientes en el alcance

de los objetivos propuestos, tal como se busca con esta investigacion.

8 GONZALEZ, Jorge Ivan. La Salud, El Aseguramiento y al Equidad.
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3. ENCUESTA NACIONAL DE SALUD PUBLICA 2007

Con el objetivo de tener una verdadera herramienta de medicion y analisis del
estado del servicio de salud publica y privada en Colombia, el Ministerio de la
Proteccion Social y Colciencias decidieron disefiar un estudio nacional que
brindara las luces de informacion sobre los principales factores de analisis de
salud en el pais: morbilidad sentida, institucional, factores de riesgo y
discapacidad, ademas de la caracterizacién de la oferta y demanda de los

servicios de salud.

De esta informacion se espera obtener los datos de medicidon que permitiera un
analisis concienzudo del estado de salud desde los diferentes ambitos: oferta,
demanda, servicio, y de esta forma contar con informacién actualizada sobre las

variables determinantes del sistema de seguridad social.

Para lograr los objetivos propuestos, se encomendd la tarea de realizar la
medicion a un grupo de expertos académicos de la Universidad Nacional, este
equipo disefio el Modelo de Analisis de Situacion de Salud, documento
investigativo, el cual dio como resultado el protocolo utilizado en el disefio e

implementacion de la Encuesta Nacional de Salud.

Para la realizaciéon adecuada de la Encuesta Nacional de Salud — ENS 2007, el
Ministerio de la Proteccidn Social en asociacién con Colciencias, contratdé a la
Pontificia Universidad Javeriana, en conjunto con la empresa Sistemas

Especializados de Informacion -SElI S.A de Bogota, el principal objetivo de la
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encuesta era realizar la recoleccién y analisis de la informacién de hogares,
usuarios e instituciones que hacen parte del modelo y sistema colombiano de
seguridad social. El objetivo principal de la ENS 2007 era obtener una
caracterizacién real y desde la fuente de la situacion de salud del pais, tanto a

nivel nacional, regional, subregional y departamental.

El proyecto de la ENS 2007 fue disefiado como un estudio de corte transversal de
alcance nacional en todos los componentes de la encuesta, a la vez que se
buscaba analizar todos los actores del modelo de salud del pais: hogares,
personas e instituciones. Para lograr el correcto andlisis de la informacién
recolectada en la encuesta, se determinaron muestras seleccionadas a través de

un diseno muestral probabilistico, de conglomerados, estratificado y polietapico.

La Encuesta Nacional de Salud 2007 logré recolectar informacion de 41.147
hogares colombianos, 224 entidades territoriales, y 1164 Instituciones de
Prestacion de Salud — IPS, ademas de encuestar a 123.964 usuarios de servicios
de salud en urgencias, consulta externa y hospitalizacién. Con el fin de lograr que
la seleccién de las IPS estuviese acorde a la prestacion de servicio real del
servicio, solo se tuvo en cuenta las unidades de salud hospitalaria y consulta
externas que prestaran servicios de salud con o sin camas, y que tuviesen un
portafolio multiservicio, es decir, se excluyeron las prestadoras de servicio que

solo ofrecieran un servicio Unico de salud.

Como eje principal de esta investigacién se ha usado los resultados obtenidos en
la Encuesta Nacional de Salud — ENS 2007, en el departamento de Santander
para establecer la caracterizacién de la oferta en la region, y a partir de alli lograr

una interpretacion de la calidad del servicio a la luz de lo analizado en capitulos
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anteriores. Los resultados de la encuesta han presentado grandes luces sobre el
servicio de salud en Santander, y cuyos resultados en las principales variables de

interés para la investigacion se presentan a continuacion.

Grafico 3. Porcentaje de usuarios de consulta externa. Santander 2007

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias.

La primera caracteristica que arroja la ENS 2007 — Santander es que en su
mayoria los usuarios de salud en el departamento, son mujeres, las cuales
superan en un 28% los usuarios hombres. Una inferencia tedrica que podria
explicar esta tendencia radica en que por las mujeres, ser el género reproductivo
de la especie, requieren una mayor atencion médica de prevencion, y atencion en

salud.

El segundo resultado obtenido con la ENS 2007 — Santander, es el porcentaje por
género de usuarios de hospitalizacién en el departamento, el cual nuevamente las
mujeres presentan una mayor participacion, del 57%, frente al 43% de los

hombres, si bien, las mujeres siguen siendo los principales usuarios de los
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servicios de hospitalizacion, la diferencia frente a la primera variable se reduce a la

mitad, en el grafico 4 se puede observar este comportamiento de forma visual.

Grafico 4. Porcentaje de usuarios de servicios de hospitalizacion. Santander 2007

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias.

La mayor proporcion de la poblacion usuaria, se concentra en el area cabecera
municipal con un 97,0% del total de la misma, le sigue el centro poblado con un

0,69% y por ultimo el area rural dispersa.

Para Santander, los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2007, también
ofrecen profundizacion sobre variables anteriores, ahondando la informacion
especifica de estas, tal es el caso que en frente a la variable de consulta externa,
ofrece la informacién de aquellos usuarios que de usar este servicio de salud,
fueron objeto de la encuesta del SISBEN vy resultaron clasificados, dentro del

régimen contributivo, beneficiario de los niveles basicos del SISBEN.
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La ENS 2007 — Santander, en los resultados a esta variable mostré6 un margen
apretado entre los resultados, un 53% de los usuarios de consulta externa, fueron
encuestados con la metodologia del SISBEN vy resultaron clasificados dentro de
esta, frente a un 44% con resultados negativos, y un margen minimo del 3%
equivalente a los usuarios que respondieron que no tenian conocimiento sobre la

variable, tal como lo presenta, el grafico 5.

Grafico 5. Usuarios de consulta externa que le han aplicado la encuesta del
SISBEN Yy clasificado. Santander 2007.

No sabe
3%

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias.

Para lograr entender claramente los resultados que ofrece la ENS 2007 -
Santander, es importante entender las caracteristicas socioeconémicas, culturales,
educativas de los usuarios del servicio de salud en el departamento, dentro de las
variables de la encuesta se analiza el nivel educativo de los encuestados, a fin de
conocer las condiciones de vida de los mismos. En su gran mayoria (70,10%) la
muestra de los encuestados, cuentan con una educacion bachillerato, seguido por

un porcentaje del 16% que no cuentan con ningun tipo de educacion, situando la
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gran muestra de usuarios de salud en un nivel bajo — medio de educacion, tal

como se puede evidenciar en la grafica 6.

Grafico 6. Nivel educativo de los usuarios. Santander 2007

0,70%

3,40%

M Bachillerato ¥ Tecnologia M Universitaria

¥ Postgrado M No tiene educacion

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias.

Una de las principales respuestas que busca brindar la ENS 2007, radica el tipo de
usuario que hace uso de los servicios de salud, de acuerdo a la clasificacion que
establecio la Ley 100 de 1993, para el departamento de Santander, objeto de ésta
investigacion, la variable evidencié que en su gran mayoria los usuarios de salud
se encuentran dentro del régimen contributivo, con una participacion del 59%,
frente a un 34% de los usuarios del régimen subsidiado, y solo un 5% de usuarios

no afiliados a ningun régimen.
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La grafica 7 evidencia, uno de los grandes logros de la reforma de la Ley 100, el
gran avance en el tema de cobertura de servicios de salud a nivel nacional, el cual

es observable también a nivel departamental.

Grafico 7. Nivel Eventos de uso de servicios entre los afiliados en el departamento

segun tipo de afiliacion Santander 2007.

2% _

régimen
contributivo
M régimen subsidiado

i régimen especial

M No afiliado

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias.

Uno de los principales factores para medir la calidad en el servicio de salud, asi
como su efectividad para lograr de servicio efectivo para los ciudadanos, es el
analisis de los motivos que llevan a los usuarios a realizar las consultas de salud
externas, es por esto que la Encuesta Nacional de Salud 2007, dentro de sus

variables de medicion es ahondar sobre este punto.

Para el departamento de Santander, la ENS 2007, arroj6 como resultados,
margenes similares entre los dos motivos principales de consulta entre los

usuarios, con un 37% de consultas por enfermedades fisicas agudas o malestar

48



de aparicién reciente, y un 33% de consultas por enfermedades y malestares de
larga duracion, y solo un 13% de consultas preventivas, tal como se puede

observar en la grafica 8.

Grafico 8. Motivo de la consulta en usuarios. Santander 2007.

M enfermedad fisica aguda o malestar de aparicion reciente
M enfermedad fisica o malestar de larga duracion

i atencion preventiva

M otros

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias.

Si algo evidencia el grafico anterior, es la deficiencia del sistema de salud,
resultado de la reforma de la Ley 100 de 1993, para logar migrar el sistema de
atencion basica en uno centrado en la atencién preventiva de salud, y no solo
paliativa del mismo. En esta materia existen aun muchas mejoras a realizar a fin
de lograr el objetivo de garantizar un servicio de salud enfocado a lograr una
prevencion efectiva de enfermedades tradicionales y avanzadas en toda la

poblacion.

Asi mismo, otra de las premisas de la reforma de la Ley 100 de 1993 era lograr

una libertad para los usuarios de los servicios de salud, a fin de que estos,
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contaran con la posibilidad de elegir el prestador de servicio, haciendo que las
EPS hicieran un esfuerzo, motivado por la competencia, a brindar el mejor
servicio a sus usuarios, y de esta manera garantizar un nivel de calidad superior a

los ciudadanos.

En la gréfica 9, se presentan los resultados a la variable sobre la libertad, si existi
y en que margen, de los usuarios del régimen contributivo y subsidiado de elegir
su EPS. Esta grafica presenta para el departamento de Santander el reflejo
nacional, donde el régimen contributivo tuvo 40.70% de opcidon para elegir
efectivamente su prestador de servicio de salud, un resultado relativamente
aceptable, frente al 31,90% del régimen subsidiado, aun asi, en ambos casos, los
resultados estan lejos de lograr los objetivos propuestos con la reforma de la Ley
100, en lo que se refiere a garantizar una libertad de eleccion en los usuarios de
salud del pais a fin de fomentar una competencia entre prestadores de salud, que

vaya encaminada a lograr un servicio de calidad.

Grafico 9. Libertad de eleccidon de institucion a la cual acudir en el momento de

consulta externa. Santander 2007

Total Usuarios

MSi
Régimen Subsiadiado
M No

Régimen Contributivo

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias.
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La ENS 2007 no solo mide la libertad de eleccion de los usuarios de salud, de
acuerdo a la institucion a la cual el paciente tiene derecho a eleccion, sino también
utiliza una variable sobre la libertad de elegir el especialista que atienda su
solicitud o tratamiento de consulta externa, en esta pregunta los resultados entre
el régimen contributivo y subsidiado son abismales, tal como se presenta en la
grafica 10. Mientras que el régimen contributivo de empleados e independientes
cuentan con un 83% de posibilidad de elegir su especialista, solo un 13% equivale

a la posibilidad de eleccién del régimen subsidiado.

Grafico 10. Libertad de eleccion del profesional el cual practicara el tratamiento en

consulta externa. Santander 2007

M régimen contributivo M régimen subsidiado i No afiliado

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias

Este resultado, demuestra una gran desigualdad en el servicio de salud y
especialmente en la calidad del mismo entre el servicio prestado al régimen
subsidiado y el régimen contributivo, evidenciando de esta forma, uno de los
grandes riesgos y problemas que ha presentando el modelo de salud colombiano,

relegando a una gran parte de su poblacién a un servicio de segunda clase,
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especialmente en la poblacion mas vulnerable del departamento y del pais,
generando no solo divisiones entre el servicio, sino también en la percepciéon de

igualdad y calidad de la salud en el pais.

Es por esto, que uno de los objetivos principales del diseio de la Encuesta
Nacional de Salud 2007 fue el brindar informacion trasversal que permitiera medir
la calidad del servicio, con base en informacion del servicio mismo de salud
ofrecido a los usuarios. Para el objetivo de la investigacion, con el fin de medir los
indices de calidad del servicio, se reviso la variable de Santander para determinar
el tiempo promedio esperado por tipo de paciente (contributivo o subsidiado)
desde el momento te acude a la consulta externa, hasta el momento que
efectivamente es atendido por el especialista. La grafica 11, presenta los
resultados comparativos entre Santander y Colombia, a fin de presentar una
medicion del puesto en servicio y calidad del departamento frente a la media

nacional.

El analisis del grafico 11, presentado en este aparte, muestra el promedio de
Santander frente al nacional en el tiempo de espera para la atencién de consulta
nacional ligeramente inferior a la media nacional, evidenciando en el
departamento, aunque por un margen minimo, el tiempo de atenciéon y por
entendimiento la calidad del servicio de salud prestado es mejor al general que se
evidencia en el pais, con un promedio de atencidon para el régimen contributivo de
20 minutos entre el ingreso a la institucion prestadora y la atencién con el
especialista de la consulta externa frente a un tiempo de 25 minutos en promedio
nacional, un promedio de 28 minutos en el departamento, cuando se trata de
pacientes de regimenes especiales frente a 32 minutos en el promedio nacional, y
un promedio de 48 minutos en Santander frente a unos 55 minutos en la medicién

pais, cuando se trata de pacientes no afiliados a ningun régimen de salud.
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La variable sobre la cual se invierte la medicion entre Santander y el resto del pais
es el promedio de tiempo de atencion para pacientes del régimen subsidiado, en el
cual Colombia cuenta con un promedio de 58 minutos, mientras que en
Santander, estos mismos pacientes deben esperar en promedio 71 minutos para
la atencion de consulta externa. La principal conclusién que se colige de esta
ultima variable es el hecho que a pesar de que en el departamento se cuenta con
aceptable servicio de salud para los regimenes contributivos y especiales, el
servicio prestado a pacientes subsidiados y sin afiliacion es uno con un promedio
inferior al nacional, comprometiendo la calidad, y validando nuevamente la tesis de
que aunque la reforma de salud Ley 100 de 1993 tenia como objetivo el
mejoramiento de la calidad del servicio de salud, esta termino creando un servicio
diferenciado y de menor calidad para la poblacion vulnerable y en situacién de
riesgo, comprometiendo no solo el servicio prestado, sino también las condiciones

minimas para garantizar la equidad y desarrollo del pais.

Grafico 11. Tiempo de espera (promedio en minutos) de los usuarios desde que
acudieron a servicios de consulta externa hasta ser atendidos segun el régimen de

afiliacion declarado. Santander 2007.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias
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El entendimiento de la calidad del servicio de salud abarca la atencion integral de
la poblacion, especialmente en lo que se refiere a la poblacion vulnerable, entre
ellos los nifos, puesto a que estos el servicio de salud, debe ser especialmente
cuidadoso y con un excelente calidad, puesto que ellos se encuentran protegidos y
amparados entre los derechos de los infantes, los cuales les da prioridad y
obligatoriedad a las autoridades competentes en la prestacion de servicios de

salud y educacion a la poblacién infantil.

La Encuesta Nacional de Salud 2007, como herramienta de medicion, no ignora
estos compromisos, y brinda informacién sobre la atencién se que se le presta a
estos pacientes en situacién especial. Uno de los puntos de la encuesta indaga
sobre la metodologia de atencién de uno de los principales problemas de salud se
que presentan en la primera infancia como lo es Diarrea Aguda, y tomando como
factor de medicidon el tratamiento mas sencillo que se debe brindar para la

atencion de esta condicidon médica, el cual es el suministro de suero.

En el grafico 12, se muestran los resultados brindados tanto en la atencion de
consulta externa y hospitalizacion, donde la diferencia el procedimiento de
atencion es completamente abismal, mientras que en la consulta externa es
practicamente improbable que se brinde la atencién minima de suministro de
suero para el tratamiento de la condicién médica, con una respuesta de negativa a
este tratamiento del 83%, mientras que cuando el tratamiento se realiza en la fase
de hospitalizacion el suministro de suero como tratamiento paliativo a la

enfermedad se realiza en 59,30%.

Si se analiza los altos costos que implica un proceso de hospitalizacién sea para

nifio o adulto tanto para la EPS como para los recursos que debe desembolsar la
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nacion como recursos de salud, se pensaria que el suministro del tratamiento
minimo para la atencion de una condicion médica, especialmente una tan comun
como la diarrea infantil deberia realizarse en la fase de consulta externa, y de esta
forma evitar costos adicionales, ademas de garantizar una mayor eficiencia en la

administraciéon no solo de los recursos sino del mismo servicio de salud.

Grafico 12. Nifios con Enfermedad Diarreica Aguda que se les puso o suministrd

suero. Santander 2007

—
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias.

Continuando con el analisis de la atencién en salud a la poblacion infantil, como
medida de estudio del nivel de efectividad, alcance y especialmente calidad del
servicio en el departamento, de esta forma, otro de los principales problemas de
salud principales en la primera infancia, son las deficiencias respiratorias, uno de
los mecanismo de medicidén utilizado para este objetivo es la variable sobre la
realizacion o no de tratamientos en consulta externa para los casos de infecciones
respiratorias agudas en el segmento infantil del departamento, tal como se puede

observar en el grafico 13.



Grafico 13. Formulacion de terapia respiratoria en consulta de atenciéon a nifios

con Infeccién Respiratoria Aguda. Santander 2007.

MSi MNo

Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias.

El anterior grafico nos permite inferir que en uno de los principales problemas de
salud de los infantes, como lo es los problemas respiratorios agudos no son
atendidos y tratados desde la misma consulta, en el mas alto porcentaje, un total
de 77%, en el departamento de Santander, mostrando un gran nivel de ineficiencia
y desmejoramiento de la calidad del servicio en la atencién de la poblacion

vulnerable.

Ahora bien, si la atencion en la primera infancia en Santander demuestra con la
ENS 2007 ser insuficiente para brindar un servicio de calidad en salud, estando
ésta poblacion protegida por las mas estrictas normas nacionales e
internacionales, es posible colegir, que el servicio de salud en el departamento no
ha logrado cumplir con la premisa principal de la reforma que dio lugar a la Ley

100 de 1993, brindar un servicio de calidad a todos los ciudadanos del pais.
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Otra de las variables de la Encuesta Nacional de Salud 2007, que permite inferir lo
anterior, se presenta en el grafico 14, el cual presenta los resultados a una
pregunta basica del servicio de salud en el departamento, y el cual es el medio de
transporte de pacientes heridos en accidentes de transito a los centros de
prestacion de salud, para Santander, los resultados son claros en el tema, el
mayor porcentaje de los casos, un 43%, han sido transportados en medios
motorizados particulares, frente a solo un 18% que han sido trasladados en

ambulancias, vehiculos especializados en la atencion de estos casos.

Lo anterior, muestra un verdadero factor de riesgo, en la prestacion de salud en el
departamento, y es que en su inmensa mayoria, el traslado de pacientes,
fundamental proceso para garantizar el correcto tratamiento y recuperacién de
heridos, ha sido entregado a vehiculos que no cuentan con las caracteristicas
médicas y de atencidn en traumas requerida para garantizar un servicio de calidad

para los usuarios.

Grafico 14. Medio de transporte del herido en accidentes de transito a institucion
tratante. Santander 2007.
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Fuente: Encuesta Nacional de Salud 2007. Resultados Nacionales. Colciencias
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Los resultados de la Encuesta Nacional de Salud 2007 para Santander, permiten
concluir que el nivel de calidad del servicio, para la fecha no cumple con las
cualidades basicas de servicio propuestas con la Reforma de la Ley 100, en tanto,
los usuarios del servicio en el departamento, han sufrido una atencion deficiente,
ya que, en muchos casos requieren de esperar largos periodos para la atencién de
requerimientos de salud, asi mismo, una de las grandes premisas de la reforma,
era garantizar una libertad al usuario de elegir la prestadora de salud, lo cual se

evidencia no se ha garantizado con la implementacion de la Ley.

El agravante principal de la calidad en el servicio de salud en Santander para el
2007, evidenciado en la Encuesta Nacional de Salud, se presenta en la prestacion
de servicio a los afiliados al régimen subsidiado de salud, es decir, a la poblacion
vulnerable del departamento, ahondando de esta forma una diferenciacion
excluyente y desigual en salud, violentando de esta forma uno de los derechos
fundamentales de la poblacion, a la vez que evidencia una falla fundamental en el

objetivo de la reforma de la Ley 100 de 1993.

Lo anterior es especialmente grave, si se analiza el objetivo con el cual fue creada
la Ley 100 de 1993, la cual tenia como propdsito generar un servicio igualitario,
que redujera las brechas sociales marcadas hasta la fecha de su promulgacién en
el servicio de salud a nivel nacional. Si a esto, se suma las grandes criticas que ha
presentado el modelo de salud al no tener la capacidad de brindar un servicio de
calidad a poblacion contribuyente del sistema y mucho menos a la subsidiado, se
presenta una ruptura fundamental del modelo y por tanto una total y completa
ineficiencia de un sistema fundamental para garantizar el efectivo goce de los
derechos de la poblacién y generar de esta forma un desarrollo social y econdmico

del pais.
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4. CONCLUSIONES

El objetivo central de ésta investigacion era analizar la caracterizacion de la oferta
de salud en el departamento de Santander para el ano 2007, analizando este a la
luz del contexto de calidad. Para lograr una investigacién concienzuda que brinde
un verdadero acercamiento sobre el tema, fue necesario realizar un acercamiento
inicial al contexto que roded la creacién de la normatividad que establece las
caracteristicas del sistema de salud en Colombia, asi mismo, analizar el concepto
de calidad y equidad, en el contexto de la salud, y finalmente analizar esta a luz de

datos reales sobre el servicio de salud en Santander.

La actual normatividad de salud en Colombia, nacié bajo la Ley 100 de 1993, la
cual fue la reforma al sistema de seguridad social en el pais mas radical en su
historia, y que tenia como objetivo central corregir las deficiencias que a la fecha
presentaba el modelo de salud, aumentar la cobertura del servicio, tanto a nivel
citadino como rural, asi como mejorar la eficiencia en la asignacién de los recursos
del sistema, logrando un sistema mas equitativo entre la poblacién con capacidad
de pago y poblacion sin recursos para el acceso a los servicios de salud en el
pais, finalmente la Ley 100 buscaba a través de estas estrategias garantizar un

servicio de calidad.

El sistema de salud en Colombia, se reformo con la Ley 100 a fin de corregir
situaciones de conflicto de inequidad en el tema de aseguramiento, asignacion de
recursos, accesibilidad a los servicios, y financiamiento general del sistema, todas
estas inequidades eran evidentes hacia finales 1992, cuando unicamente el 45%

de los ciudadanos urbanos y cerca del 80% de la poblacién rural no contaban con
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un sistema de seguridad social. La estrategia central de la reforma para lograr los
objetivos propuestos con la Ley era la introduccion de la competencia entre los

aseguradores, con el fin de mejorar la calidad del servicio prestado.

Antes de la reforma, existian en el pais dos grandes aseguradoras, una para los
empleados y trabajadores del sector privado, el Instituto de Seguro Social (ISS) y
otro para el sector publico la Caja Nacional de Prevision (CAJANAL), y un
pequefio numero de aseguradoras para la administracion de salud de instituciones
publicas del nivel departamental y municipal, quienes tenian como prisioneros a
sus afiliados pues estos no tenian opcion de cambiar entre las aseguradoras

disponibles.

Con la promulgaciéon de la Ley 100, se crearon las Entidades Promotoras de
Salud, EPS, empresas de caracter privado encargadas de la intermediacién vy
administracion del sistema de salud en el pais. Asi mismo, creo la distincion de las
ARS, Aseguradoras del Régimen Subsidiado, quienes eran las empresas
encargadas de la administraciéon del servicio de salud de las personas que no
cuentan con la capacidad de aporte al sistema de seguridad social, y finalmente
las Instituciones Prestadoras de Salud, quienes eran las entidades publicas y
privadas encargadas de la prestacion del servicio de salud, estas no eran

contactadas directamente por el usuario, sino a través de las EPS.

Otra de las grandes innovaciones en el modelo de la Ley 100 de 1993, fue la
modificacion en el modelo de financiacion del sistema, en este nuevo, los
empleados e independientes, junto con los empleadores, realizan los aportes al
sistema, bajo una modalidad de aseguramiento equivalente al 12% de los ingresos

devengados, asi mismo, para la poblacion sin capacidad de pago para los
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servicios de salud, el modelo de la Ley 100 cred un sistema de solidaridad, donde
parte de los fondos del régimen contributivo y aportes del Estado, se destinan para
el financiamiento del régimen subsidiado. Este modelo de solidaridad fue
completamente innovador, aun asi, se ha demostrado insuficiente para brindar un
servicio de calidad, a lo bien, ha creado una diferenciacién en el sistema de salud

entre ricos y pobres, desmejorando la calidad del acceso al servicio.

Sobre este ultimo punto, es necesario analizar cuidadosamente el concepto de
calidad en salud, en tanto esta abarca un gran numero de ideas necesarias para
establecer un verdadero servicio de calidad que satisfaga a todos los actores del
modelo de salud: usuarios, profesionales de la salud y entes administrativos
encargados de dirigir las entidades prestadores del servicio, un verdadero servicio
de calidad se debe lograr una sinergia positiva que logre la satisfaccion de todos
los estamentos mencionados anteriormente. Una vez esta sinergia se logra,
realmente se puede hablar de calidad enfocada hacia los usuarios en la que estos
cuenten con sistema de salud que logre la prevencién y recuperacion de las

condiciones fisicas de los pacientes.

Asi mismo, el otro concepto que requiere un analisis profundo para interpretar el
servicio de salud es la equidad del servicio, y es este concepto el que requiere un
analisis diferencial frente a lo que es el aporte de la seguridad social al desarrollo
de una comunidad. Y es que, bajo los conceptos econdmicos de mercado, la
equidad deberia estar en concordancia con la eficiencia del mismo, pero tal como
lo plantea Sen, la equidad se relaciona con la igualdad de oportunidades y

posibilidad de extender el espacio de las capacidades y realizaciones.
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Es decir, si estas capacidades se aumentan, asi mismo lo hace la libertad, éste
enfoque rompe con la vision tradicional del mercado, en tanto, el campo de la
equidad no es la dimension subjetiva de la envidia, y por tanto esta entra en

conflicto con la eficiencia de los mercados convencionales.

Para lograr evaluar los efectos sobre el servicio de salud, después de la
promulgacion del servicio de salud, y poder validar los puntos de calidad y equidad
bajo el nuevo modelo de salud instaurado en Colombia a partir de 1993, se utilizé
un mecanismo de verificacion para conocer la caracterizacion del sistema de salud
en el departamento de Santander para el afno 2007, fue la Encuesta Nacional de
Salud, la cual con los resultados del departamento permitieron entender grandes
rasgos del servicio, y realizar una interpretacion a luz de los conceptos de calidad

revisados con anterioridad.

El primer gran punto de la caracterizacién de la oferta de salud en Santander, es
que el 95% de la muestra encuestada con la ENS 2007, se encuentra afiliada a
alguno de los regimenes de salud creados con la Ley 100, demostrando de esta
forma el logro de uno de los objetivos propuestos con la reforma y era lograr un
afiliacibn masiva al sistema de salud en todas las regiones, mejorando de esta
forma una de las falencia en calidad que para la promulgacion de la norma

existian.

La segunda gran conjetura que logré los resultados y el andlisis de la encuesta
hace referencia a la libertad de eleccidén en los usuarios del sistema de salud
sobre el prestador de servicio de salud, a fin de generar entre estos una
competencia, que llevara a elevar los beneficios de afiliacion, creando un good will

y elevando el nivel de calidad del servicio prestado.
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Ahora bien, los resultados obtenidos demuestran que este objetivo no ha sido
cumplido a cabalidad y que en realidad, la libertad que se buscaba poco se ha
logrado realmente, con un 61,60% de casos en los que al indagarse sobre la
libertad que presentaron los pacientes para elegir la institucion prestadora de los

servicios de salud respondieron negativamente.

Asi mismo tanto, en esta pregunta, como en la que indagaba sobre la libertad para
elegir el especialista que los atendiera, la respuesta evidencia una gran porcentaje
de diferenciacion entre los resultados del régimen contributivo y el subsidiado,
mostrando una mayor inamovilidad en los usuarios del régimen subsidiado, es
decir, aquellos que no cuentan con la capacidad de pago por los servicios de
salud, la poblacion vulnerable. Generando una diferenciacion en el servicio
prestado y yendo en direccion contraria a los objetivos propuestos con la reforma
de la Ley 100 de 1993.

Otro de los puntos de la encuesta que mayor analisis permite realizar sobre la
calidad del servicio de salud en Santander bajo el marco de la Ley 100, se
encuentra expresada en el punto sobre el tiempo que debe esperar cada usuario
desde el ingreso a la institucion de atencion médica y la consulta con el
especialista en salud y comparando estos frente al promedio nacional. En este
punto, se evidencia que Santander brinda un tiempo menor al promedio nacional
para los casos de afiliados al régimen contributivo y especial, es decir, aportantes
de pago al sistema de salud, pero se eleva en gran medida en los casos de
pacientes afiliados al régimen subsidiado y sin afiliacion a ningun régimen de

servicio.
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Lo anterior es especialmente grave si se toma en cuenta que la poblacion afiliada
al régimen subsidiado o que no cuentan con una afiliacion a ningun régimen son
principalmente poblacion vulnerable o sin recursos econémicos para cubrir los
costos de los servicios de salud, o teniendo en cuenta, que la reforma que dio
promulgacion a la Ley 100 de 1993, buscaba precisamente la eliminacion de la

diferenciacion del acceso a la atencién médica entre ricos y pobres del pais.

Por todo lo anterior, es posible colegir que si bien la implementacion de la Ley 100
de 1993, logré para el afo 2007 en Santander, elevar el nivel de afiliacion y
cubrimiento del servicio de salud, tanto de la poblacion con capacidad de pago,
como aquella que se encuentra en niveles de riesgo e imposibilidad de cancelar

dichos costos, esto es un gran e irrefutable logro de la reforma.

Ahora bien, a pesar de lograr ese aumento en nivel de cobertura, el mismo modelo
de la Ley 100, ahondo la gran diferenciacion entre el servicio prestado a los
usuarios aportantes al modelo, y aquellos subsidiados por el fondo de solidaridad
de la reforma, creando para estos ultimos, un servicio de salud de segunda
categoria, generando un mayor grado segregacion dentro de la poblacién del
departamento, y demostrando la reforma de Ley 100 de 1993 como un mecanismo
insuficiente para mejorar la calidad en el servicio de salud y a largo plazo en el

desarrollo del departamento y el pais.
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