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Salud

1. Introduccién

El programa de gobierno 2022-2026 “COLOMBIA POTENCIA MUNDIAL DE LA VIDA” parte de
entender la salud como un derecho fundamental, auténomo e irrenunciable en lo individual y en lo
colectivo, que incluye la capacidad y la potencialidad fisica y mental de las personas para desarrollar
sus proyectos de vida en las condiciones materiales y sociales mds favorables, cuyo resultado es el
bienestar y buen vivir individual y colectivo. Este Gobierno, busca garantizar el derecho fundamental
a la salud a través de un sistema Unico, publico, universal, preventivo y predictivo, participativo,
descentralizado e intercultural, gue no dependa de la capacidad de pago, la rentabilidad econémica
ni de la intermediacidn administrativa y financiera.

Transitamos hacia un modelo de salud preventivo y predictivo que afecte positivamente los
determinantes sociales, en el que todas las politicas aseguren los derechos a la alimentacidn, al
agua, a la vivienda, al saneamiento bdsico, a un ambiente sano, al trabajo decente y, en fin, al
conjunto de medios que permiten realizar una vida digna para todos y todas. Los sistemas de salud
con enfoque en determinantes de salud tienden a ser incluyentes y mostrar mejores resultados
cuando todas sus politicas tienen un enfoque en salud (1).

Nuestro papel no puede reducirse al cumplimiento de unos minimos de asistencia sanitaria.
Definiremos las politicas, programas y acciones estatales que cobijen a toda la poblacién con el
propdsito de cuidar y promover la salud y prevenir las enfermedades; proteger el ambiente y
mantener la salud de las comunidades y las personas para mejorar continuamente su calidad de
vida, bienestar, y preservar en condiciones éptimas un ambiente y entorno sano y saludable, es
nuestro objetivo. Nos ocuparemos del conjunto de condiciones sociales, politicas, econdmicas y
culturales que promueven u obstaculizan el desarrollo de capacidades para vivir saludablemente.

La Constitucidn Politica de Colombia de 1991, en el Articulo 48 se definié la Seguridad Social como
“un servicio publico de caracter obligatorio que se prestara bajo la direccidn, coordinacion y control
del Estado, en sujecion a los principios de eficiencia, universalidad y solidaridad en los términos que
establezca la ley. Se garantiza a todos los habitantes el derecho irrenunciable a la seguridad social”.
En 1993, la Ley 100 establecid el Sistema General de Seguridad Social Integral que incorpora la
figura del aseguramiento, un conjunto de seguros regulados por el Estado y financiados con
contribuciones salariales y patronales, o mediante subsidios del Estado, que gestionarian el riesgo
en salud de la poblacion.

A pesar de los 30 afos del sistema, los intentos por mejorarlo en la marcha con la expedicion de la
ley 1122 de 2007, la ley 1438 de 2011 y la ley 1751 de 2015, el Sistema General de Seguridad
Social en Salud, no han podido mostrar resultados en salud que permitan evidenciar de un goce
efectivo del derecho fundamental a la salud para toda la poblacién residente en el pais. En estas
tres décadas la defensa del sistema se ha centrado en la cobertura, mediada por la afiliacion a un
asegurador, dejando a un lado del debate el acceso que es lo que realmente determina el goce del
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derecho. De otro lado, éste modelo de aseguramiento, en un sistema de libre regulacién del mercado
y una débil rectoria del estado, ha generado competencia entre los actores que han ido en contravia
del derecho a la salud, la dignidad de las personas y la estabilidad de la red hospitalaria publica y
privada.

Desde la aprobacién de la ley 100 de 1993, se ha sustentado la bondad del sistema de salud en el
progreso de los niveles de afiliacidn, dejando de lado aspectos importantes de la salud publica como
la rectoria y gobernanza del sistema en términos de pérdida de la autoridad sanitaria; sin embargo,
el cumplimiento del Sistema General de Seguridad Social en relacién a la mejora de salud de la
poblacidn, la respuesta a las expectativas de las personas y la proteccidon financiera mediante un
financiamiento justo (2,3) los resultados son reflejan inequidades e ineficiencias.

Si bien, Colombia registra coberturas de aseguramiento en salud por encima del 99% (4) y se realiza
una importante inversién publica (5), aun no logra garantizar el derecho fundamental a la salud a
toda la poblacién. El pais registra resultados en salud deficientes e inequitativos, segmentacion de
la poblacidn por capacidad de pago, bajas coberturas en intervenciones de proteccidn especifica y
deteccion temprana, multiples barreras de acceso a los servicios de salud, fragmentacién de la
atencidn y presencia de morbilidad y mortalidad por condiciones que se consideran evitables y
atribuibles al sistema de salud(6-11).

El Sistema General de Seguridad Social en Salud se estructura en un modelo que genera altos
niveles de segmentacion de la poblacién por capacidad de pago y fragmentacién de la atencidn,
adicionalmente se centra en la atencién de la enfermedad (12) lo que impide el desarrollo de la
promocion de la salud, no garantiza una atencién diferenciada de las personas, segun sus
condiciones de vida, cultura y territorio (13) y realiza un énfasis excesivo en la rentabilidad
econdmica (14,15); posee altos margenes de ineficiencia (16) y gran limitacion para generar salud
y reducir las inequidades (17).

Lo anterior, ha significado una importante carga de morbilidad y mortalidad por condiciones
prevenibles; anualmente en el pais mueren de manera prematura por enfermedades crdénicas no
transmisibles - ECNT 46.763 personas y en los Ultimos cuatro afios se evidencia un aumento del
26% en la tasa de mortalidad prematura por ECNT, alcanzando una tasa de 243,84 defunciones por
cada 100 mil habitantes en el afio 2021.

Las importantes restricciones para el acceso efectivo a los servicios de salud, asi como para la
integralidad y continuidad de la atencidn conllevaron a la interposicion de 156.413 tutelas en 2022
y mas de 5.800.000 tutelas en los ultimos diez afos (18,19). Las Entidades Promotoras de Salud
— EPS fueron las instituciones del sector salud mas tuteladas; y para el afio 2022, las EPS con mayor
nimero de tutelas por cada 10.000 afiliados, fueron: Savia Salud (51,73), Ecoopsos (44,06),
Emsanar (36,48), Asmet Salud (34,49) y Nueva EPS (34,49) (19).
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El 46,64% de las tutelas se debieron a solicitudes de citas médicas especializadas, imagenes
diagndsticas y examenes de laboratorio clinico. EL 23,91%, consistié en peticiones de alojamiento y
alimentacion para pacientes y acompafiantes, requerimientos de transporte y servicios de cuidado;
el 13,32% a reclamos de tratamiento integral en personas con cancer; y el 11,16% a solicitudes de
medicamentos, siendo los antiinflamatorios no esteroideos los mas frecuentes (AINES)(19). En
relacidn con las citas especializadas, la principal queja fue la falta de oportunidad y la asignacién de
citas sin considerar el lugar de residencia del solicitante; lo que se asocia a solitud de vidticos, como
segundo motivo de interposicién de tutela (19).

Con ocasidn a la radicacién del proyecto de Reforma al Sistema de Salud, el 13 de febrero de 2023?,
el pais inicié una intensa discusidn, en la que participaron todos los actores del sistema: Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud — IPS, Entidades Promotoras de Salud — EPS, pacientes, academia,
investigadores, gremios, etc. Se realizaron 492 audiencias publicas, 12 mesas técnicas®, dos (2)
subcomisiones?, entre otros espacios de deliberacién y andlisis. Si bien la Comisién Séptima del
Senado de la Republica votd positivo el archivo de la iniciativa, hoy es clara la necesidad de
transformacion del sistema de salud, en la cual: a) se oriente la atencién hacia la generaciéon de salud
y el cuidado de la vida, b) se fortalezca la gobernanza, c) se consolide la atencién primaria en salud,
c) se aumente el acceso a los servicios de salud en las zonas marginales, rurales y dispersas, d) se
utilicen e incorporen los aprendizajes y capacidades acumuladas de los actores, e) se garantice la
formalizacidn de los trabajadores de la salud, f) se aumente la eficiencia y la transparencia en el uso
del dinero.

1 Proyecto de ley 339 — 2023 Cémara, 216 — 2023 Senado presentado por el Ministerio de Salud y Proteccién Social, los
Honorables Senadores Isabel Cristina Zuleta Lépez, Martha Isabel Peralta Epieyu, Aida Yolanda Avella Esquivel, César
Augusto Pachdén Achury, y los Honorables Representantes Alfredo Mondragdn Garzdn, Juan Carlos Vargas Soler, David
Ricardo Racero Mayorca, Agmeth José Escaf Tijerino, Pedro Baracutao Garcia Ospina, Marta Alfonso Jurado y Juan Pablo
Salazar Rivera.

2 Durante el debate el Comisién Séptima de Camara se realizaron 38 audiencias publicas en 21 ciudades: Bogotd, Cali,
Fonseca, Caucasia, Aracataca, Inirida, Fomeque, Caldas, Pasto, Villavicencio, Quibdd, Medellin, Barranquilla, Yopal, Ibagué,
Palmira, Cdcuta, San Andrés, San José del Guaviare, Arauca, Bucaramanga. Posteriormente en el trdmite de Comisién
Séptima de Senado, se realizaron 11 audiencias publicas en las ciudades de: Bucaramanga, Santa Marta, Riohacha,
Villavicencio, San Andrés, Pasto, Cali (dos veces), Cartagena, Barranquilla y Medellin.

3 Durante el segundo debate se realizaron cinco mesas técnicas [1) Gestoras y ADRES, 2: Disposiciones generales y
transitorias, 3) Politicas y régimen laboral, 4) Sistema de informacidn, participacion social e inspeccidn, vigilancia y control, y
5) modelo de salud, organizacién del sistema e Instituciones de Salud del Estado]. Igualmente durante su paso por la
Comisién Séptima de Senado se realizaron otras siete (7) mesas [1) aspectos relacionados con licencias, produccidn y
distribucién de medicamentos, 2) condiciones laborales del talento humano en salud, 3) experiencias de los pacientes en el
sistema de salud, 4) fortalecimiento de la gobernanza del sistema y uso de las tecnologias de la informacidn y la comunicacion
en el sector salud, 5) experiencias y perspectivas: atencion primaria en salud, equipos extramurales y redes de servicios de
salud, 6) aspectos financieros del sistema de salud —flujo de recursos y pagos, fuentes y usos, valoracién de tecnologias en
salud-, 7) aspectos financieros del sistema de salud -endeudamiento y sostenibilidad financiera del sistema-]

4 Tanto durante el primer debate como en el segundo, se designaron comisiones accidentales para organizar el debate,
analizar las proposiciones y escuchar a los actores.
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Posterior al archivo de la propuesta de reforma a la salud inicial, el Ministerio de Salud y Proteccién
Social contindo liderando espacios de concertacién con los actores del sistema y de la sociedad civil
para presentar una nueva propuesta de transformacion y evolucion del sistema de salud, que
permita avanzar hacia la garantia del derecho y recoja los avances logrados en tres décadas del
Sistema General de Seguridad Social.

A continuacidén se exponen los argumentos que justifican las transformaciones propuestas en el
proyecto de ley; en la primera parte se hace una sintesis del marco legal y constitucional del derecho
a la salud, se continua con la descripcidon de las fallas estructurales del actual sistema, se parte de
la exposicidn de ineficiencias y margenes de mejora, se continua con el deterioro de la rectoria y
gobernanza, la inviabilidad de las Entidades Promotoras de Salud para cumplir con su objeto social,
los sobrecostos y demds implicaciones asociadas a la integracion vertical y a la opacidad de la
informacion, se describe la situacién del talento humano en salud, asi como de la infraestructura
hospitalaria y finalmente se presentan las fallas e inequidades en los resultados en salud.
Posteriormente, a partir del marco de Evaluacion del desempefio de los Sistemas de Salud (3) se
exponen las transformaciones propuestas y el plan de transicién disefiado.

Finalmente, se presentan las consideraciones econdmicas y estudio fiscal construido por el
Ministerio de Salud y Proteccién Social en conjunto con el Ministerio de Hacienda y Crédito Publico
y la Administradora de los Recursos del Sistema General de Seguridad Social en Salud.
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2. La salud como derecho fundamental

Colombia es un Estado Social de Derecho, en ese sentido la meta principal dentro del cumplimiento
de los derechos sociales ha sido “(...) la creacién de condiciones razonables de vida (...)”%, lo cual
guarda entera armonia con el hecho de que la Constitucidn Politica establece como principios la
dignidad humana, la solidaridad y la prevalencia del interés general. Si bien el derecho a la salud se
encuentra en los articulos 48 y 49 de la Constitucién, como un derecho social y prestacional que
debe ser reglamentado y dirigido por el Estado, en pro de regular los diversos actores del sistema,
la esencia y objetivo es garantizar la vida digna de quienes se encuentran dentro del territorio
colombiano; su reconocimiento y garantia ha sido materia de gran debate.

Asi, a través de los afios la actividad judicial y, en especial la de la Corte Constitucional, ha acudido
a esos principios para el analisis de posibles violaciones de derechos fundamentales establecidos
en la Carta Magna. La Corte Constitucional se ha referido al derecho a la salud como un derecho
fundamental atipico, pues si bien se ubica en el acdpite de los derechos sociales, su naturaleza se
nutre de principios como el de solidaridad® y dignidad humana’”, como también del derecho
fundamental a la vida; asi fue establecido por el alto tribunal en la Sentencia T-760 de 2008:

“[...] ELderecho a la salud es un derecho constitucional fundamental. La Corte lo ha protegido
por tres vias. La primera ha sido estableciendo su relacidn de conexidad con el derecho a la
vida, el derecho a la integridad personal y el derecho a la dignidad humana, lo cual le ha
permitido a la Corte identificar aspectos del ntcleo esencial del derecho a la salud y admitir
su tutelabilidad; la segunda ha sido reconociendo su naturaleza fundamental en contextos
donde el tutelante es un sujeto de especial proteccidn, lo cual ha llevado a la Corte a
asegurar que un cierto ambito de servicios de salud requeridos sea efectivamente
garantizado; la tercera, es afirmando en general la fundamentalidad del derecho a la salud

5 Gaceta # 3 Asamblea Constituyente 1991 “Proyecto de Acto Reformatorio de la Constitucidn Politica de Colombia” Titulo:
Derechos sociales.

6 Sentencia C-313 de 2014: “(...) El principio de solidaridad exige la ayuda mutua entre las personas afiliadas, vinculadas y
beneficiarias, independientemente del sector econédmico al cual pertenezcan, y sin importar el estricto orden generacional en
el cual se encuentren. Este principio se manifiesta en dos subreglas, a saber: En primer lugar, el deber de los sectores con
mayores recursos economicos de contribuir al financiamiento de la seguridad social de las personas de escasos ingresos, por
ejemplo, mediante aportes adicionales destinados a subsidiar las subcuentas de solidaridad y subsistencia del sistema
integral de seguridad social en pensiones, cuando los altos ingresos del cotizante asi lo permiten. En segundo término, la
obligacidn de la sociedad entera o de alguna parte de ella, de colaborar en la proteccidn de la seguridad social de las personas
que por diversas circunstancias estan imposibilitadas para procurarse su propio sustento y el de su familia. (...)".

7 Sentencia C-313 de 2014: “(...) Una sintesis de la configuracién jurisprudencial del referente o del contenido de la expresién
“dignidad humana” como entidad normativa, puede presentarse de dos maneras: a partir de su objeto concreto de proteccion
y a partir de su funcionalidad normativa. Al tener como punto de vista el objeto de proteccién del enunciado normativo
“dignidad humana”, la Sala ha identificado a lo largo de la jurisprudencia de la Corte, tres lineamientos claros y diferenciables:
(i) La dignidad humana entendida como autonomia o como posibilidad de disefar un plan vital y de determinarse segln sus
caracteristicas (vivir como quiera). (i) La dignidad humana entendida como ciertas condiciones materiales concretas de
existencia (vivir bien). Y (iii) la dignidad humana entendida como intangibilidad de los bienes no patrimoniales, integridad
fisica e integridad moral (vivir sin humillaciones)” (Sentencia T-881 de 2002 M.P. Montealegre Lynett)
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en lo que respecta a un ambito bésico, el cual coincide con los servicios contemplados por
la Constitucidn, el bloque de constitucionalidad, la ley y los planes obligatorios de salud,
con las extensiones necesarias para proteger una vida digna [...]"

En dicha Sentencia, si bien no se declara el estado de cosas inconstitucional, si se afirma
categdricamente que el modelo estructurado en 1993 es susceptible de mejoras, de ahi las 14
6rdenes estructurales; esta decisidn estratégica evitd la inconstitucionalidad de la Ley 100 (20), lo
que le permitié un respiro y algunas modificaciones subsecuentes (Ley1122 de 2007 y Ley 1438 de
2011) que tampoco han permitido la garantia del derecho a la salud en los términos definidos por
la Corte Constitucional.

Después de multiples propuestas e intensas discusiones, se logra la aprobacidn de la Ley Estatutaria
en Salud (Ley 1751 de 2015), la cual fue declarada exequible por la Corte Constitucional, mediante
la Sentencia C-313 de 2014, en cuya providencia se expone que:

En cuanto al marco normativo se destacé la importancia de la Observacidn General
No. 14 del Comité de Derechos Econdmicos, Sociales y Culturales, dada su
pertinencia para la regulacidn del derecho a la salud. Por lo que respecta al
desarrollo jurisprudencial de la Corte sobre el derecho a la salud, se recordé que
inicialmente se le estimaba como fundamental en razén de su conexidad con otros
derechos fundamentales. Igualmente se mencioné el cambio jurisprudencial en la
definicién y conceptualizacidn del derecho fundamental, en particular, el peso de la
dignidad humana en la calificacién de un derecho como fundamental.

La Corporacidn reiteré la importancia de los diversos elementos que caracterizan a
un derecho como fundamental y en particular la transmutacion del derecho en una
garantia subjetiva en razén del desarrollo legislativo o administrativo de las
clausulas constitucionales y la importancia de la existencia de consensos, en torno
al cardcter fundamental del derecho.

La Sala, destacd los propdsitos de la Ley Estatutaria, en particular, se hizo alusion a
la exposicién de motivos, enfatizandose en la relevancia de la Observacién 14 como
guia interpretativa y en la idea de una cobertura de beneficios que tuviese como
limite lo excluido por la Ley.

De ahi que la Corte Constitucional afirma, dentro de la misma decision, que “(...) es de esperarse que,
en la legislacion ordinaria y su reglamentacion, las labores de direccion, regulacidn, vigilancia y
control, asi como los agentes prestadores del servicio y quienes suministran los insumos, se
enfoquen en funcidn de garantizar el derecho fundamental a la salud para todos los habitantes de
Colombia en forma universal y con calidad”. Igualmente, en la Sentencia queda claro que el
pluralismo estructurado no es un elemento estructural del derecho a la salud, como tampoco lo son
las Entidades Promotoras de Salud(20), y ratifica las funciones indelegables del Estado en cuanto a
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la direccidn, supervision, organizacidn, regulacién y control de prestacion del servicio de salud; esto
ultimo en los siguientes términos:

Finalmente, por lo que concierne a la caracterizacion del derecho, encuentra la Sala que lo
atributos estipulados por el legislador no agotan los que puedan predicar de la salud como
derecho fundamental. Asi por ejemplo, en la observacion 14 del comité de derecho
econdmicos, sociales y culturales, se ha connotado al derecho a la salud como derecho
inclusivo, con lo cual se abarca la atencidn a diversos factores determinantes de la salud.
Para la Corte, se impone en este punto una interpretacion amplia, con lo cual la
caracterizacion aludida, podrd expandirse e incorporar otras cualidades que tiendan a
garantizar el goce efectivo del derecho a la salud. No advirtiéndose, pues, razones que
conduzcan a la Corporacidn a censurar el enunciado legal en estudio y, conforme con los
presupuestos anotados, se declarard la constitucionalidad de rigor.

Asi pues, procederd la Corte a pronunciarse a favor de la exequibilidad del articulo 2 del
Proyecto, atendiendo los presupuestos interpretativos que se orientan a una lectura amplia
del derecho.

La Corte recalcd que se deberan hacer los respectivos ajustes para contrarrestar las ineficacias o
errores mismos del sistema de salud, siendo competencia del Ministerio de Salud presentar la
propuesta de reforma que permita resolver los problemas al: (i) Manejo adecuado de los recursos
publicos; (ii) la prevencién y atencién de la enfermedad; (iii) la rectoria del sistema de salud en cabeza
del Estado -como modelo de salud de aseguramiento publico-; (iv) el acceso y calidad de servicios
de salud para toda la poblacién en cualquier parte del pais; (v) el saneamiento financiero de las
entidades del Estado del sector salud; (vi) la regulacidon de los mercados de salud a través de
politicas publicas claras; y (vii) la inspeccidn, vigilancia y control.

Estos contenidos de la Constitucidon Politica y la Ley guardan entera armonia con los principios y
mandatos que forman parte del denominado bloque de constitucionalidad y que aluden a la
Declaracion Americana de Derechos y Deberes del Hombre, la Declaracion Universal de Derechos
Humanos, los Convenios de Ginebra, la Declaracidn de los Derechos del Nifio, la Convencidn
Internacional sobre la Eliminacion de todas las Formas de Discriminacién Racial de Naciones Unidas,
los Pactos Internacionales de Derechos Humanos, la Observacion general N.°14, la Proclamacion de
Teheran, la Convencion Americana sobre Derechos Humanos, la Declaracidn sobre el Progreso vy el
Desarrollo en lo Social, la Declaracién de Alma Ata, la Convencidn sobre la Eliminacion de Todas las
Formas de Discriminacion contra la Mujer, la Observacion General N.° 6 sobre derecho a la vida, los
Principios de ética médica aplicables a la funcidn del personal de salud, especialmente los médicos,
en la proteccidon de personas presas y detenidas contra la tortura y otros tratos o penas crueles,
inhumanas o degradantes, el Protocolo de San Salvador de 1988, la Convencidn sobre los Derechos
del Nifio, el Convenio N.° 169 sobre pueblos indigenas y tribales en paises independientes, la
Convencion Internacional sobre la Proteccidn de los Derechos de todos los Trabajadores Migratorios
y de sus Familiares, los principios para la proteccidon de los enfermos mentales y el mejoramiento de
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la atencidn de la salud mental, las Observaciones del Comité de Derechos Econémicos, Sociales y
Culturales, la Declaracién y Programa de accién de Viena, la Convencidn sobre los Derechos de las
Personas con Discapacidad y la Declaracién Politica y Plan de Accidn Internacional de Madrid sobre
el Envejecimiento. En especial, como lo ha hecho la Corte Constitucional en sus diversas sentencias,
se ha acudido a las recomendaciones para un mejor sistema de salud de la Observacién General 14,
asi como a la Resolucién 2542 de 1969 de las Naciones Unidas y la Observacién General 6.
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3. Espacio para aumentar la eficiencia en el actual sistema de salud

La eficiencia en los sistemas de salud se refiere a la correlacion entre el dinero invertido y la salud
obtenida por ello (16,21). Pueden diferenciarse dos clases:

a. Asignativa (“hacer las cosas correctas”): Hace referencia a la asignacion de recursos a los
servicios que obtienen mayor ganancia en resultados en salud. Ejemplos de asignacién
ineficiente son: priorizacién inadecuada, ausencia de guias de practica clinica, reportes con
informacion incompleta y gobernanza inadecuada del sistema (21).

b. Técnica (“hacer las cosas bien”): Se refiere a la obtencién de productos con la menor
cantidad de posible de recursos o insumos; ejemplo de esta ineficiencia es: duplicacion de
examenes, reingresos evitables o estancias hospitalarias prologadas(21).

Utilizando el Andlisis Envolvente de Datos — DEA (Data Envelopment Analysis — DEA) Izquierdo y
cols. (2018) identificaron que: “una mejor gobernanza y calidad institucional de los sistemas de
salud influyen en la eficiencia con la que los paises traducen un determinado presupuesto para la
salud en mejores resultados de salud de la poblacion, acceso y equidad en el acceso a los servicios”
(21). Adicionalmente, Izquierdo y cols. encontraron que los estudios en los paises de ingresos mas
altos muestran que las puntuaciones de eficiencia superiores estan asociadas con menos
aseguradoras, con modelos de prestacién de servicios de salud donde los médicos de atencién
primaria orientan la puerta de entrada y con sistemas de salud descentralizados.

Se ha demostrado que la prestacién de servicios de diagndstico y de tratamiento oportunos y de
alta calidad en la atencién primaria previene el deterioro agudo, la progresién y las complicaciones
en personas enfermas. Ademas, la gestion proactiva de las enfermedades en la atencion primaria
puede contribuir a contener el gasto en salud, al reducir o incluso evitar la necesidad de visitas de
urgencia, hospitalizaciones o procedimientos mas complejos (21). Igualmente, la subutilizacién de
la atencidn primaria, ademas de ineficiente, tiene como resultado la calidad subdptima del cuidado;
lo cual, no solo pone en peligro la salud de las personas sino que se pierden oportunidades de
ahorro.

En la eficiencia del sistema de salud, influyen también de forma importante: a) la efectividad del
gobierno, b) la transparencia, c) la participacién ciudadana en la formulaciéon de politicas, y d) la
calidad regulatoria (21).

El analisis en América Latina y el Caribe muestra que persisten grandes ineficiencias en los sistemas
de salud, debido sobre todo al segmentado despliegue de la atencion primaria; se calcula que para
el afio 2009 se podrian haber prevenido un promedio de 9,6 millones de hospitalizaciones (el 19%
del total de egresos) por afio mediante una atencidn primaria accesible, oportuna y adecuada; por lo
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cual, el costo anual para la regién de las hospitalizaciones evitables se estimé en un 2,4% del gasto
publico total en salud y en un 1,5% del total de gastos en salud(16).

Especificamente para el sistema de salud colombiano, un reciente informe del Banco Interamericano
de Desarrollo (BID)(16) concluye que la eficiencia del gasto del sistema de salud colombiano es
menor comparada con otros paises, ocupando el puesto 10 entre 25 paises de Latinoamérica y el
Caribe. El informe detalla que, si bien, Colombia gasta 0,5 puntos porcentuales por debajo del
promedio de la muestra de los 47 paises analizados (8,5%) y un (1) punto porcentual por encima
del promedio de los paises latinoamericanos (7%), el pais “compra un poco menos de salud por
cada peso gastado por persona que el promedio de paises estudiados por la OCDE” y que en caso
de mejorar la eficiencia podria aumentar entre 6 meses y hasta 4 afos la esperanza de vida de la
poblacién.

El informe detalla cuatro (4) dreas clave en las que el pais deberia trabajar para mejorar la eficiencia
del sistema de salud:

a. Disminucion de Gasto administrativo
En los paises de la OCDE este gasto es en promedio de 3,5%; para Colombia este rubro
reporta en promedio en 5,4%.
De acuerdo con el BID el gasto administrativo excesivo puede reflejar ineficiencias en la
gestion o en la gobernanza de sistema, por ejemplo en la duplicidad de funciones.

b. Desarrollo de la Atencion Primaria
Colombia debe aumentar la resolutividad y la calidad de la atencidén primaria en salud, lo
cual permitiria:

- Ofrecer mejor atencidn a las personas que tienen enfermedades crénicas y asi disminuir
la tasa de hospitalizaciones por causas susceptibles de atencidn en el nivel primario de
atencion.

Se calcula que el 17% del gasto en hospitalizaciones, obedece a causas prevenibles;
esta mejora significaria un ahorro aproximado de 1.7 billones al afo (3% del gasto en
salud).

- Disminuir el uso de servicios de urgencias, puesto que es el doble de la encontrada en
los paises de la OCDE. En Colombia, la tasa estimada de servicios de urgencias es de
58 por cada 100 afiliados, lo que casi duplica al promedio de la OCDE, que asciende a
31 por cada 100 personas.
Dicho sobreuso de urgencias puede estar explicado por la limitada capacidad resolutiva
en el primer nivel.
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c. Enfocar el sistema hacia la promocién y prevencién
El sistema de salud colombiano tiene poco impacto sobre los estilos de vida modificables
asociados a la presencia de enfermedades crdnicas.
Los resultados para el pais muestran que una reduccién del 10% en la incidencia de los
factores de riesgo de las enfermedades crénicas cardiovasculares (tabaco, hipertensién
arterial, niveles altos de glucosa en sangre y alcohol) disminuiria el gasto proyectado en
salud en casi 2%.

d. Mejorar el gasto en medicamentos
Para 2021, la OCDE evidencié un gasto publico promedio en medicamentos de alrededor
del 12 a 15%; por su parte, Colombia registra un gasto de 4 a 7 puntos porcentuales por
encima en el mismo rubro.
Adicionalmente, el pais registra una diferencia de 20% entre el precio de compra en el
laboratorio mayorista de medicamentos y el precio que paga el sistema de salud.

En el mismo sentido, la Organizacién para la Cooperacién y el Desarrollo Econdmico (OCDE), en su
reciente informe Health at a Glance 2023 (22), analizé en qué medida el gasto en salud de los paises
miembros de la organizacidn se correlaciona con una mejora en dos dimensiones: resultados de
salud y acceso a la atencion en salud de calidad.

Las Figuras 1y 2 ilustran la correlacion entre gasto en salud y resultados en salud para los paises
de la OCDE. Como lo ilustra la Figura 1: “Esperanza de vida y gasto en salud”, hay una relacién
positiva entre las dos variables mencionadas; de la muestra de 38 paises, aquellos ubicados en el
cuadrante superior derecho (18 en total) tienen un gasto en salud mayor y una esperanza de vida
mavyor que el promedio de la OCDE. Caso contrario, los 11 paises ubicados en el cuadrante inferior
izquierdo registran gastar menos en salud como proporcion de su PIB, y tener una esperanza de vida
menor que el promedio de la OCDE; en este ultimo grupo se encuentra ubicado Colombia.

Para el caso de las variables analizadas en la Figura 2: “Mortalidad evitable (prevenible y tratable)
y gasto en salud”, también existe una asociacidn positiva. En la muestra de paises analizados, 18
registran un gasto superior al promedio y tasas de mortalidad evitables mas bajas (cuadrante inferior
derecho), mientras 10 paises gastan menos en salud que el promedio de la OCDE y evidencian mas
muertes que podrian haberse evitado (cuadrante superior izquierdo); en este Ultimo grupo se
encuentra ubicado Colombia.
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Figura 1. Esperanza de vida y gasto en Figura 2. Mortalidad Evitable (prevenible y
salud tratable) y gasto en salud
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Fuente: OECD (2023), Health at a Glance 2023.

En la Figura 3 se analizan los resultados en acceso a salud respecto al gasto en dicho rubro. Se
evidencia una correlacidn positiva entre las dos variables, ubicando en el cuadrante superior derecho
a 14 paises con un gasto superior al promedio de la OCDE y una mayor proporciéon de poblacion
satisfecha con la disponibilidad de atencién médica de calidad. Por su parte, en el cuadrante inferior
izquierdo, 14 paises registran un gasto en salud menor y una menor porcién de la poblacién
satisfecha con el acceso a servicios de salud de calidad respecto al promedio de la OCDE; en este
ultimo grupo se encuentra ubicado Colombia.

Figura 3. Satisfaccidn con la disponibilidad de servicios de calidad y gasto sanitario
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Fuente: OECD (2023), Health at a Glance 2023.
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De esta manera, se demuestra que Colombia registra bajos resultados en salud en correlacién con
su nivel de gasto. Esto puede explicarse por fallas en la eficiencia asignativa del sistema de salud,
en concordancia con las conclusiones del estudio previamente citado del Banco Interamericano de
Desarrollo (BID). Ademas, dicho nivel de ineficiencia toma particular relevancia teniendo en cuenta
que, aun ante escenarios de aumentos considerables en el presupuesto destinado al sector salud,
los resultados del gasto continuarian viéndose limitados de mantenerse el esquema vigente de
asignacién del mismo; obedeciendo a las conclusiones del BID, un 20% del presupuesto en salud
seguiria desviandose a gasto ineficiente.

En igual sentido, The Lancet Global Health Commission on financing primary health care, (Lancet
Global Health 2022) (168), recomienda que los paises deben invertir mds e invertir mejor en la APS
para priorizar a las personas y, en primer lugar, abordar las desigualdades. Los acuerdos de
financiacién centrados en las personas para la APS exigen un enfoque undnime a nivel
gubernamental, que involucre a todos los ministerios con un dmbito de actuacion relacionado con el
sector de la salud y la sociedad civil, mediante dos acciones: 1) Invertir mas en la APS para alcanzar
las metas de desarrollo sustentable, brindar una cobertura médica universal y lidiar mejor con la
préxima crisis sanitaria, y 2) Proteger a las personas y promover la equidad asignando recursos de
la APS segun las necesidades médicas de la poblacién y garantizar que los recursos adecuados
lleguen a los proveedores de primera linea de la APS.
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4. Rectoria y Gobernanza de actual sistema de salud

La adecuada rectoria® y gobernanza® es fundamental para el éptimo funcionamiento del sistema de
salud (3); tanto asi, que la OPS/OMS han definido el fortalecimiento de la rectoria y gobernanza de
la autoridad nacional de salud como el segundo objetivo de la Agenda de salud sostenible para las
Américas 2018 — 2030 (23); al respecto, consideran que: “el logro de este objetivo requiere el
fortalecimiento de las funciones esenciales de salud publica, el establecimiento o fortalecimiento de
los mecanismos de participacion social y el didlogo para promover la formulacién y ejecucién de
politicas inclusivas, al igual que la rendicién de cuentas y la transparencia”.

En Colombia, durante los ultimos 30 afios, se ha presentado la combinacién de dos factores que
progresivamente han llevado al debilitamiento de la autoridad sanitaria expresada en la pérdida en
el ejercicio de las funciones esenciales de la salud publica, incluyendo la capacidad para la
organizacion de los servicios de salud, y el marchitamiento de la red publica hospitalaria; estos
factores son: a) disminuciéon de la transferencia de recursos a los municipios y departamentos, vy b)
marco normativo orientado a la reduccién del Estado.

En relacién al primer aspecto, se destacan:

- ElActo Legislativo 01 de 2001
- El Acto Legislativo 04 de 2007

Como ejemplos del marco normativo orientado la reduccién del Estado se subrayan las siguientes
normas:

- Ley 100 de 1993 los hospitales publicos fueron transformados en Empresas Sociales del
Estado (ESE), entre 1996 - 1999, previo cumplimiento de requisitos. Sus ingresos pasaron
del subsidio a la oferta, al subsidio a la demanda, o el pago por venta de servicios en un
sistema de aseguramiento segun contrataciones con administradoras, y avales de
interventorias-auditorias. Se favorecid el crecimiento administrativo y los costos de
operacion, afectando los ingresos y la financiacidn de las ESE (24).

- El documento Conpes 3204 de 2001 - 2002 del Consejo Nacional de Politica Econdmica y
Social, el cual viabilizd la reestructuracién de las ESE entre 2002 y 2004, con resultados
contractuales flexibilizados y tercerizados a través de cooperativas de trabajo asociado, con
procesos previos de indemnizacién de trabajadores (24).

8 Rectoria: Capacidad de liderazgo de las autoridades de salud para conformary apoyar una accién colectiva que
permita la creacion, el fortalecimiento o el cambio de las estructuras de gobernanza del sistema de salud(167).

® Gobernanza: Capacidad de liderazgo de las autoridades de salud para conformar y apoyar una accion colectiva
que permita la creacion, el fortalecimiento o el cambio de las estructuras de gobernanza del sistema de salud(167).
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- La politica de prestacién de servicios (PPS) del 2005, que establecié un convenio con el
Banco Interamericano de Desarrollo para los procesos de reestructuracion de los hospitales
publicos. Ambas politicas (Conpes 3204 de 2001-2002 y PPS-2005) tuvieron como objeto
la disminucidn de costos laborales con la tercerizacion/intermediacidn. El gobierno nacional
sometid a las ESE a convenios de desempefio por 10 afios que implicaron pagos a través de
créditos condonables, entregados para el financiamiento y sostenimiento, segun
condiciones de resultados de evaluaciones desde las secretarias departamentales de salud,
con apoyo del Ministerio de Hacienda, y que serian retornados ante incumplimientos de
condiciones. Este sometimiento implicaba para las ESE la restriccion en el aumento de su
oferta, de sus ingresos, financiacidn y crecimiento(24).

- La Declaratoria de la emergencia social en salud (2009-2010) la cual establecié la Politica
de Categorizacién de Riesgo Fiscal y Financiero (PCRFF) de las ESE, que daba los criterios
para categorizarlas en riesgo alto, medio, bajo y sin riesgo segun su capacidad de financiar
las obligaciones operacionales corrientes y no corrientes frente a los ingresos operacionales
corrientes, es decir, las deudas del afio presente y las anteriores se pagan con recursos del
afio presente producto de recuperacion de cartera o pagos de facturacion vigente. La
categorizacion, declarada inexequible en 2011, fue retomada en la Ley 1438 de 2011 y en
la Resolucidn 2509 de 2012 para definir la permanencia de las ESE en el mercado (24).

- El Ministerio de Salud y Proteccidon Social (MSPS) emitié ocho resoluciones entre 2012 vy
2019 con diferentes criterios de declaratoria de riesgo, donde el indice de Riesgo se definié
sdlo con el indicador de Solvencia Financiera, esto es, teniendo en cuenta la capacidad de
financiar las obligaciones operacionales corrientes y no corrientes de las instituciones, frente
a los ingresos operacionales corrientes (art. 2 Res. 2309 de 2012). Este indice no tiene en
cuenta todos los criterios planeados: a) lo presupuestal y financiero, b) la prestacion del
servicio y ¢) el mercado; de hecho, estos dos ultimos quedaron excluidos. Las variables
financiacién y permanencia se condicionaron al cumplimiento de los planes de mejoramiento
entre ESE y Estado (24).

- Ley 1508 de 2012 que proyecto el presupuesto de las ESE teniendo como base solo el
recaudo (lo facturado) y no el reconocimiento (lo adeudado por las administradoras), lo que
limitd la capacidad de oferta de las ESE por diez afos, situacion agravada por el
sometimiento a carteras morosas acumuladas (24).

Los efectos que estas medidas han tenido en las Entidades Territoriales, en su rol de autoridad
sanitaria, y en la Red Publica Hospitalaria, han sido suficientemente estudiado (25-31).
Recientemente, el Ministerio de Salud y Proteccién Social con conjunto con la OPS/OMS vy la
Asociacién Colombiana de Salud Publica realizaron la medicion de las Funciones Esenciales de
Salud Publica renovada(27) encontrando que:
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1. La implementacién del enfoque y ejercicio intersectorial de Determinantes Sociales de la
Salud e inequidades es incipiente.

2. Lasformas de contratacion del recurso humano en salud publica afectan su dignidad laboral
y la continuidad en las funciones de las autoridades sanitarias territoriales.

3. Existe una gran capacidad técnica en el INS, INVIMA e IETS que todavia no se despliega de
forma suficiente para apoyar las entidades territoriales.

4. Lanormatividad vigente en salud no se adapta a la diversidad territorial del pais.

5. La coordinacién interinstitucional e intersectorial para el cumplimiento de las FESP es muy
débil, en especial para las funciones de inspeccidn, vigilancia y control en salud publica.

6. Existen mecanismos de participacién social en procesos de rendicidon de cuentas, pero no
consolidados en fases de diagndstico, implementacién y monitoreo de politicas y programas.

7. Los recursos destinados a financiar las acciones de salud publica en los territorios se tornan
insuficientes para garantizar las multiples competencias asignadas por norma a las
Entidades Territoriales.

8. La débil gobernanza de la autoridad sanitaria y la relacidn tensa y conflictiva sobre el poder
en el manejo de las redes de servicios de salud incide negativamente en la conformacion de
redes integradas para la garantia del acceso efectivo a los servicios de salud.

9. Laasimetria en capacidades de los territorios incide en los resultados esperados en términos
de abordaje de los Determinantes Sociales de la Salud, la promocién de la salud y el acceso
a servicios integrales de calidad.

Por tanto, el fortalecimiento de la rectoria y gobernanza en salud es una tarea necesaria para la
transformacion del sistema, que el pais necesita. En la tarea, ademas dela generacién de
capacidades a nivel territorial y nacional, se hace fundamental la recuperacién de espacios colectivos
para la toma de decisiones concertadas que promuevan en didlogo y que superen los intereses
rentistas individualistas que prevalecen en nuestro sistema (32), para avanzar hacia un modelo
inspirado en los valores de la solidaridad, la equidad y el mayor nivel de salud posible para los
colombianos.
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5. Comportamiento histérico de las Entidades Promotoras de Salud

Desde 1994 a la fecha han tenido autorizacién para operar un total de 157 Entidades Promotoras
de Salud, de las cuales 130 han sido liquidadas, o se encuentran en proceso de liquidacion;
actualmente, se encuentran activas, tan solo 27, para los dos regimenes, mas dos Entidades
adaptadas para operar el aseguramiento.

Tabla 1. Histdrico de EPS: autorizadas, liquidadas, en liquidacidn y vigentes
, . . Liguidadas y/o | Vigentes a
Regimen Autorizadas en liquidacién Marzo 2024
Subsidiado 122 108 14
Contributivo 27 17 10
Subsidiado y Contributivo 8 5 3
TOTAL 157 130 27*

*No se contabilizan dos Entidades Adaptadas para operar el aseguramiento: EPM y Ferrocarriles Nacionales
Fuente: Elaboracion propia con informacidn de la Superintendencia Nacional de Salud

Ahora bien, como se muestra en la siguiente tabla el mayor periodo de intervenciones de EPS para
liquidar se dio durante los afios 1998 — 2002; seguido de los periodos 2010 — 2014 y 2018 — 2022

Tabla 2. Histdrico de EPS liquidadas e intervenidas para administrar. 1998 — Abril 2024

. Intervenciones Solicitud de retiro Intervenciones
Periodo .. . . .
para liquidar voluntario para administrar
1998 - 2002 .
Andrés Pastrana 8 ! Sin dato
2000 - 2006 .
Alvaro Uribe Vélez 3 3 Sin dato
2006 -2010 .
Alvaro Uribe Vélez 3 0 Sin dato
2010-2014
Juan Manuel Santos 14 2 /
2014 -2018
Juan Manuel Santos 4 5 0
20118 -2022 11 1 5
Ivan Duque
2020 - Actual
Gustavo Petro Urrego 4 0 7
TOTAL 117 12 16
TOTAL LIQUIDADAS

Fuente: Construccion propia a partir de informacidn suministrada por la Superintendencia Nacional de Salud
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Como puede observarse,el proceso de intervenciones para administracion o liquidaciéon de EPS ha
estado presente durante toda la existencia del SGSSS, y durante este Gobierno no se ha dado un
aumento significativo.

Ahora bien, es importante resaltar que los procesos de liquidaciéon han dejado tras de si una
importante cartera en el sector, como se muestra en la siguiente tabla, en la que se comparan el
valor reclamado, con el reconocido y efectivamente pagado, durante los periodos 2008 — 2016 vy

2017 - 2024.
Tabla 3. Gestidn de acreencias de EPS liquidadas por periodos
Periodo 2008 - 2016 Periodo 2017 - 2024
Valor reclamando $124.240.106.517 $30.151.132.352.149
Valor total reconocido $39.590.045.517 $9.481.755.710.957
Valor pagado $39.388.998.636 $1.047.459.988.568

Fuente: Superintendencia Nacional de Salud

Como puede observarse, para ambos periodos es reconocido solamente el 30% de las acreencias
reclamadas; y pagado para el primer periodo el 99% y para el segundo tan solo el 11%. Lo que
pone en evidencia que el fracaso de las EPS para el cumplimiento de su objeto social ha dejado al
pais no solo la afectacién en la prestacién del servicio de salud sino también grandes deudas con
prestadores, proveedores y talento humano en salud.

Actualmente, nueve (9) Entidades Promotoras de Salud — EPS tienen algun tipo de medida especial,
ya sea una intervencion forzosa para administrar o medida de vigilancia especial. Esta situacién
significa que el 52% de las personas afiliadas al SGSSS (tablas 4 y 5) se encuentran en alguna EPS
que ha demostrado incapacidad de desarrollar adecuadamente su objeto social y cumplir con sus
obligaciones legales.

Tabla 4. Cantidad de personas afiliadas por tipo de EPS

Régimen de afiliacién N° de EPS | Afiliados a marzo de 2024
Contributivo 12 22.445.284
Subsidiado 14 10.165.343
Contributivo y Subsidiado 3 16.996.443

TOTAL 29* 49.607.070

*Se incluyen las Entidades Adaptadas para Operar el aseguramiento (EPM y Ferrocarriles Nacionales)
Fuente: Superintendencia Nacional de Salud
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Distribucién de personas por EPS con alguna medida especial

Entidad

Régimen

Tipo de medida

# Afiliados al
Régimen
Contributivo

# Afiliados
al Régimen
Subsidiado

Total

Nueva EPS

Contributivo
y Subsidiado

Intervencidn
forzosa para
administrar

4.805.668

6.242.266

11.047.934

EPS Sanitas

Contributivo

Intervencion
forzosa para
administrar

4.363.620

1.436.427

5.800.047

Famisanar

Contributivo

Intervencion
forzosa para
administrar

1.935.213

906.904

2.842.117

Emssanar E.S.S

Subsidiado

Intervencién
forzosa para
administrar

111.249

1.664.027

1.775.276

Savia Salud EPS

Subsidiado

Intervencion
forzosa para
administrar

134.187

1.537.901

1.672.088

Asmet Salud

Subsidiado

Intervencién
forzosa para
administrar

71317

1.557.183

1.628.500

Servicio Occidental
de Salud EPS SOS

Contributivo

Intervencion
forzosa para
administrar

570.282

181.012

751.294

Dusakawi

Subsidiado

Medida
preventiva de
vigilancia
especial

10.169

273.112

283.281

Capresoca

Subsidiado

Medida
preventiva de
vigilancia
especial

19.089

156.324

175.413

TOTAL

12.020.794

13.955.156

25.975.950

Fuente: Elaboracidn propia con informacién de la Superintendencia Nacional de Salud

Durante el afio 2024 la Superintendencia Nacional de Salud decidid la intervencion forzosa para
administrar de tres EPS, lo anterior debido a las fallas encontradas continuas evidenciadas durante
los procesos de inspeccion y vigilancia; la medida tiene por objeto mejorar la prestacion de servicios
de salud para garantizar el derecho fundamental a la salud, y proteger el uso de los recursos
publicos que lo financian, el 6 de junio, el Superintendente Nacional de Salud, en rueda de prensa,
presentd al pais los principales conclusiones de la fase diagndstica de la intervencion (33):
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a. Incremento en gastos operativos injustificados y asociados al funcionamiento de

prestadores de servicios de salud.

Ocultamiento de facturacidn.

Aumento de costo médico entre los afios 2022 y 2023.

Mayoria de contratacién bajo la modalidad por evento.

Realizacién de pagos a prestadores sin el cumplimiento de las condiciones definidas en los

contratos y sin la verificacidn de la calidad de la prestacién.

f. Direccionamiento de contratos hacia Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud con las
que se configura conflicto de interés, por participacion accionaria.

g. Ausencia de caracterizacidén poblacional que oriente las acciones en salud.

h. Debilidad en los registros de atenciones.

i. Bajo cumplimiento de las actividades de promocién y mantenimiento de la salud.

j. No hay contratacién de red de prestadores para la deteccién temprana y manejo integral del
cancer.

mo oo

Estos hallazgos, obligan a continuar estudiando y cuestionado la eficiencia y transparencia con la
que son manejados los dineros publicos del sistema de salud, por parte de cada uno actores, en
especial las EPS, que los reciben de manera puntual y anticipada. Igualmente, deja entrever la
relacidn existente entre el comportamiento financiero y la respuesta a las necesidades de salud de
la poblacidn.

En todo caso, es evidente y lamentable que las EPS han tenido serias dificultades para el
cumplimiento de su objeto social, lo que ha producido serias fallas de prestacién de servicios de
salud, uso indebido de recursos, asi como deudas no saldadas. Situacién encubierta en la falsa
sensacion de estabilidad permitida por la flexibilizacion normativa para su operacién y
funcionamiento; asi como los llamados de la Contraloria General de la Republica sobre la situacion.

Cabe recordar que los recursos que manejan las Empresas Promotoras de Salud son de naturaleza
publica, como lo ha reiterado la honorable Corte Constitucional en lo que respecta al cardcter publico
que se le atribuye a los recursos de salud, esta Corporacion ha precisado, en reiteradas ocasiones,
que dicho peculio es de indole parafiscal, aspecto que refuerza su naturaleza publica(34-36). Por
tanto es deber del Estado ejercer el debido control para que estos recursos se apliquen a su
destinacién especifica, sin desvios y sin dilaciones.

5.1 Flexibilidad normativa de la habilitacién financiera de las Entidades Promotoras
de Salud

Durante los 30 afios del Sistema General de Seguridad Social en Salud ha sido prolija la generacion
de normas para facilitar el cumplimiento de estandares financieros de las Entidades Promotoras de
Salud - EPS; dichas decisiones ademas de no permitir conocer con certeza la realidad operacional y
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financiera de las EPS, dando una falsa sensacion de estabilidad; podrian incluso estar desatendiendo
tratados internacionales como el Acuerdo de Basilea.

De acuerdo con el Tribunal Administrativo de Cundinamarca la flexibilizacion de los requerimientos
financieros y de solvencia ha provocado la vulneracion de los derechos e intereses colectivos al
patrimonio publico y al acceso al servicio publico a la salud y a que su prestacidn sea eficiente y
oportuna. De igual manera, en este fallo se evidencia una especie de captura del regulador, donde
particulares han incidido en la expediciéon de normas segun sus intereses(37).

Las reglas minimas para definir el margen de solvencia y demas condiciones financieras fueron
definidas inicialmente en el Decreto 1485 de 1994 (38); las cuales fueron modificadas
posteriormente en el Decreto 882 de 1998 (39) con ajuste en el margen del solvencia como un
margen de liquidez para el pago de las obligaciones con terceros, incluidas las de servicios de salud
y, en la definicién de las consecuencias por el no pago oportuno de las obligaciones.

Ante la necesidad de establecer unas condiciones técnicas que estuvieran acorde con la naturaleza
de las entidades responsables del aseguramiento, a partir del affio 2007 se expidieron dieciocho
(18) decretos??, con los cuales se modificaron las condiciones de cumplimiento para la autorizacién
y funcionamiento, se autorizaron inversiones o disposicion de recursos, o se ampliaron los plazos
para su acreditacién; se comprueba como, de manera sistematica, se ha sido volviendo laxas las
exigencias de los requisitos financieros aplicables a las funciones a cargo de las Entidades
Promotoras de Salud.

Con el Decreto 574 de 2007 (40), en el marco del Sistema Unico de Habilitacién de las Entidades
Promotoras de Salud del régimen contributivo y de las Entidades adaptadas, se definen y adoptan
las condiciones financieras y de solvencia definido este ultimo como el cumplimiento del monto
minimo establecido para el margen de solvencia que atiende el patrimonio técnico primario y
secundario, la constitucién de las reservas técnicas (para autorizaciones de servicios, servicios
cobrados, eventos ocurridos no avisados y posibles pérdidas) segun la metodologia establecida para
el efecto, la inversidn de estas reservas en los instrumentos autorizados con limites y tiempo de
maduracién vy, las acciones a cargo de la entidad de control, como definicion de indicadores,
categorizacioén del riesgo vy, acciones correctivas tempranas.

Con posterioridad, a través del Decreto 1698 de 2007 (41): i) se modifica la forma de célculo del
margen de solvencia e introduce la opcidn de implementacidén de un sistema de administracion de
riesgos auditado por un tercero y para esta alternativa disminuye el factor de riesgo, ii) los
porcentajes de deduccion de las inversiones por infraestructura del patrimonio técnico primario, iii)
adiciona la formula de calculo de la reserva para eventos ocurridos no avisados durante los primeros
tres afios cuando las EPS inicien operaciones, iv) amplia el plazo de ajuste para la constitucién de

10 Ver entre otros decretos: 574 y 1698 de 2007, 2353 de 2008, 4789 de 2009, 970 de 2011, 1921 de 2013, 2702 de 2014, 2117 de
2016,718y 1848 de 2017,682 de 2018, 1424y 1683 de 2019, 1711y 1811 de 2020, 995, 1492 y 1600 de 2022.
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las reservas técnicas, v) modifica el régimen de inversiones para admitir el valor de los recobros
presentados al entonces Fosyga y como disponible los depdsitos en cuentas corrientes y de ahorros
y, vi) adiciona las inversiones en fondos de valores y de inversidon administrados por entidades
vigiladas por la Superfinanciera o por participaciones en fondos comunes especiales administrados
por entidades fiduciarias, asi como los pagos en efectivo realizados en forma anticipada por servicios
de salud a IPS no vinculadas econdmicamente.

El Decreto 2353 de 2008 (42) amplia al doble, el plazo para la constitucién de las reservas técnicas.

A través del Decreto 4789 de 2009 (43) nuevamente se modifica la forma de célculo del margen
de solvencia, establece un término para diferir las pérdidas generadas en la diferencia en el valor de
los recobros y el valor efectivamente recibido cuando se hubiere conciliado con el Fosyga; extiende
en un afno mas el plazo para la constitucidn de las reservas técnicas vy, sefiala el limite y tiempo de
inversion del saldo disponible en caja o en cuentas de ahorro del valor que por concepto de recobros
se hubiere conciliado con el Fosyga.

Mediante el Decreto 970 de 2011 (44) se amplia en otro afio mas el plazo para la constitucién de
las reservas técnicas, pero en dicho ano, en virtud de las facultades extraordinarias otorgadas en la
Ley 1444 de 2011, también se expide el Decreto Legislativo 4185 de 2011 (45), norma de rango
legal a través de las cuales se ordend la reasignacion de las funciones de inspeccidn, vigilancia y
control de las Entidades Promotoras de Salud en relacién con la administracién del riesgo financiero
a la Superintendencia Financiera de Colombia, siempre que cumpliera o llegaren a cumplir las
normas que rigen para las entidades aseguradoras y para cuya asuncion de competencia se otorgé
un plazo no mayor a un (1) afio, esta orden en la practica no se cumplié porque exigia el
cumplimiento de las normas prudenciales aplicables a las entidades aseguradoras y por ello se
mantuvo la inspeccidn, vigilancia y control en la Superintendencia Nacional de Salud.

Mediante el Decreto 1921 de 2013 (46), se modifica nuevamente el monto del margen de solvencia
para establecer las consecuencias de su incumplimiento cuando se ha adoptado la opcién de
implementacion de un sistema de administracion de riesgos, pero con concepto favorable del tercero
que ha auditado vy, para ese ano, frente a las entidades que no cumplieron el margen de solvencia al
31 de marzo, ordena la obligacién de mantener el patrimonio técnico para garantizar el margen de
solvencia alcanzado a dicha fecha.

El Gobierno Nacional a través del Decreto 2702 de 2014 (47) actualiza y unifica las condiciones
financieras y de solvencia de las EPS y los criterios generales para que la informacion financiera sea
consistente, con la pretensién de hacerlas mas exigentes y para su cumplimiento otorga unos plazos.
En tal medida, incrementa el capital minimo y establece un monto minimo para cada uno de los
regimenes y planes complementarios si los administra la entidad, fija las reglas de indexacién vy, los
elementos que lo integran, seguin la naturaleza de la entidad; define y establece la forma de calculo
del patrimonio técnico y del patrimonio adecuado; ordena la constitucion de reservas técnicas;
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sefiala las inversiones admisibles de las reservas técnicas y sus limites en la composicién del
portafolio; prevé un periodo de transicidn para el cumplimiento de las condiciones financieras y de
solvencia para lo cual establece unos porcentajes de cubrimiento del defecto en siete (7) afos.

En el Decreto 1681 de 2015 (48), al regular la subcuenta de garantias del Fosyga, se autoriza la
utilizacién de estos recursos para fortalecer patrimonialmente a las EPS a través del denominado
“contrato de capital de garantia” o mediante la adquisicién de titulos representativos de deuda
subordinada emitidos por las EPS, y en uno u otro caso, dichos valores eran computables como parte
del capital minimo y del capital primario, para efectos del cumplimiento de las condiciones
financieras y de margen de solvencia de estas entidades.

A los dos afios se expide el Decreto 2117 de 2016 (49), el cual faculta la disminucidn del porcentaje
del patrimonio adecuado en dos puntos porcentuales si se cumplen los requisitos establecidos en
la misma norma, adiciona como inversion computable de las reservas técnicas el certificado de
reconocimiento de deuda por servicios No POS emitido por el Fosyga o la ADRES, define limites a
las inversiones computables, y, establece las condiciones para acceder a los plazos y tratamiento
financiero especial para el cumplimiento de las condiciones financieras y de solvencia, con lo cual,
en la practica, autoriza la elaboracion de un plan de ajuste y un incremento del plazo a diez (10)
afnos.

A escasos 5 meses se expide el Decreto 718 de 2017 (50), a través del cual se flexibiliza el requisito
de capital y el plazo del plan de ajuste para el cumplimiento de las condiciones financieras y de
solvencia para aquellas entidades que soliciten Procesos de Reorganizacion Institucional -PRI- a las
cuales, el plazo de diez (10) afos se cuenta a partir de la aprobacion de la entidad de control

El Decreto 682 de 2018 (51) establece las condiciones para la autorizacion de funcionamiento,
habilitacién y permanencia de las EPS y mantiene para las nuevas entidades o entidades en procesos
de reorganizacién institucional, las condiciones financieras y de solvencia.

En 2018, se aprueba la Ley 1929 (52), a través de la cual se autoriza la disposicién temporal, hasta
por cinco aios, de un porcentaje de los recursos del Fondo de Solidaridad de Fomento al Empleo y
Proteccién al Cesante (FOSFEC) administrado por las Cajas de Compensacion Familiar para el
saneamiento de pasivos por la prestacién de servicios de salud o al cumplimiento de las condiciones
financieras y de solvencia aplicables a las EPS, seglin contaran con programas de salud del régimen
subsidiado o participaran en el aseguramiento en salud.

El Decreto 1424 de 2019 (53), a través del cual se modifica la asignacidn de afiliados cuando se
produzca la liquidacion o retiro de las EPS, dispuso para las entidades receptoras de afiliados la
disminuciéon temporal del porcentaje del patrimonio adecuado definido para los ingresos
operacionales, en funciéon de la variacidon anual en el nimero de afiliados hasta el 31 de diciembre,
con la correlativa obligacién de incrementarlo en 0.5 puntos porcentuales para alcanzar el tope del
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8%; v, por efecto de la movilidad, exime a las EPS del régimen subsidiado del cumplimiento de las
condiciones de habilitacién del régimen contributivo, entre otros, el capital minimo, pero respecto de
estos afiliados deben cumplir las reservas y régimen de inversiones, regla que también aplica para
las EPS del régimen contributivo respecto de los afiliados del régimen subsidiado en movilidad,
siempre que no supere el 30% del total de afiliados.

El Decreto 1683 de 2019 (54) adiciona como inversiones computables de las reservas técnicas el
valor radicado por recobros entre el 1° de enero de 2018 y el 31 de diciembre de 2019, respecto del
cual no exista o no se haya notificado el resultado definitivo, las participaciones en fondos de
inversion colectiva abiertos sin pacto de permanencia y, redefine los limites; faculta a la
Superintendencia Nacional de Salud para descontar el efecto del deterioro de las cuentas por cobrar
por lo No PBS en la acreditacidn del capital minimo y del capital primario, hasta el 31 de diciembre
de 2020.

Con el Decreto 600 de 2020 (55) se autoriza a las EPS para que, durante el término de la emergencia
sanitaria por Covid-19, utilicen los recursos de las reservas técnicas invertidos en depdsitos a la
vista, titulos de renta fija y titulos de deuda publica interna para el pago de deudas o cuentas por
pagar de servicios de salud cubiertos con la UPC, registrados como reserva técnica.

Mediante el Decreto 1711 de 2020 (56) se amplia el plazo para el cumplimiento de las condiciones
de autorizacion y habilitacion, pero se salvaguardan los términos establecidos para las condiciones
de cardcter financiero y del margen de solvencia.

A través del Decreto 1811 de 2020 (57) se amplia el plazo al 31 de diciembre de 2021 para que la
Superintendencia descuente el efecto del deterioro de las cuentas por cobrar por lo No PBS en la
acreditacion del capital minimo y del capital primario.

El Decreto 709 de 2021 (58) establece como requisito para que las EPS sean receptoras de afiliados
asignados, por efecto de la liquidacién ordenada o autorizada de otras entidades, el cumplimiento
del capital minimo y del patrimonio adecuado, segun la certificacion expedida por la
Superintendencia Nacional de Salud.

Decreto 995 del 13 de junio de 2022 (59), el cual adiciona como inversién computable de las
reservas técnicas, aplicable también a las EPSI, los denominados “Certificados de los recursos de
Unidad de Pago por Capitacion — UPC, apropiados por las Entidades Promotoras de Salud y que no
han sido distribuidos por la ADRES suscritos por el representante legal de ADRES”, los cuales
computaran por su valor inicial; también adiciona para las Entidades Promotoras de Salud Indigenas
- EPSI como inversién computable los certificados de reconocimiento de deuda por servicios No PBS
emitidos por la ADRES y, nuevamente, autoriza a las EPS que presentan una concentracién de deuda
mayor al 15% en acreencias que superan los 180 dias, para que utilicen, por una Unica vez y a mas
tardar el 30 de junio, los recursos de las reservas técnicas invertidos en depdsitos a la vista, titulos
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de renta fija, fondos de inversion colectiva y titulos de deuda publica interna para el pago de deudas
o cuentas por pagar de servicios de salud cubiertos con la UPC, registrados como reserva técnica,
previa evidencia y solicitud de un plan de pagos por la Superintendencia Nacional de Salud.

Decreto 1492 de 2022 del 3 de agosto (60), para las entidades receptoras de afiliados, desde el 1
de enero de 2019 al 31 de julio de 2022, modifica la disminucién temporal del porcentaje del
patrimonio adecuado definido para los ingresos operacionales, en funcién de la variaciéon anual en
el nimero de afiliados, sefialando nuevos intervalos e incrementando el porcentaje con la correlativa
obligacidn de incrementarlo en un (1) punto porcentual cada afo para alcanzar el tope del 8% en el
afo 2027; no incluye y deja a la discrecionalidad de la Superintendencia Nacional de Salud el
sefialamiento de la forma como se deben reflejar en el célculo del patrimonio adecuado, los recursos
provenientes de los presupuestos maximos; establece una gradualidad para la inclusién de los
recursos adicionales de UPC correspondientes a inclusiones de planes de beneficios que eran
financiadas con presupuestos maximos en el calculo del patrimonio adecuado; establece la regla de
no inclusién en el capital minimo, patrimonio técnico y de las inversiones que respaldan las reservas
técnicas el valor correspondiente al déficit de los costos por servicios y tecnologias financiados con
presupuestos maximos y el valor efectivamente recibido por este concepto; y, faculta a la
Superintendencia para descontar en la verificacién de las condiciones de capital minimo y capital
primario, el valor correspondiente al deterioro de las cuentas por cobrar por prestaciones No PBS.

Decreto 1600 del 5 de agosto de 2022 (61), al regular nuevamente los procesos de reorganizacion
institucional de las EPS, previé que la nueva entidad que se cree por efecto de la fusidn, escisién o
creacion como resultante de estos procesos, si bien debe cumplir con el capital minimo exigido para
todas las entidades, el cumplimiento del patrimonio adecuado, reserva legal y reservas técnicas
estard sujeto a las condiciones financieras y de solvencia del plan de reorganizacién institucional
que le sea aprobado por la Superintendencia Nacional de Salud.
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Figura 4. Normatividad de condiciones financieras de las EPS
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Fuente: Elaboracion propia

Cuestionamientos a la normatividad

a. Memorandos de advertencia de la Contraloria General de la Republica

La Contraloria General de Republica - CGR ha emitido memorandos de advertencia, entre los cuales
se destacan, los emitidos en las fechas: agosto 9 de 2012 sobre situacién financiera de las EPS,
Vigencia 2011, y el 11 de julio de 2014 Funcién de Advertencia por Incumplimiento de Decretos
574 de 2007 y Decreto 4185 de noviembre 3 de 2011, y omisién de seguimiento a funcién de
advertencia 2012EE53867; en los cuales se reitera la crisis sistémica en ambos regimenes de salud,
sin avizorar medidas de parte del Gobierno Nacional para su resolucion.

Asimismo la CGR cuestionaba la flexibilizacion de las normas y el pasar por alto acuerdos
internacionales como el de Basilea:

“..en el caso del Sector Salud se ha buscado flexibilizar los requisitos de cumplimiento,
creando regimenes de transicion, a través de sucesivas reformas al Decreto 574 de 2007,
cémo si estos fueran meras formalidades”.

“Resulta que la realidad operacional es neutra, es apolitica, es implacable y es inexorable.
Al alterar artificialmente (con todas las formalidades legales) los requisitos no implica que
la realidad operacional se va a ajustar a éstos; todo lo contrario va a suceder: crecera la
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frecuencia de negacidn de servicios, se dilatarédn mas las aprobaciones, creceran en general
todas las préacticas que muestran un crecimiento cada vez mayor en los "RPQ" reportados v,
a su vez, crecera el saldo insoluto de las deudas por pagar a los proveedores (62) “(...)

b. Fallos del Tribunal Administrativo de Cundinamarca

El Tribunal Administrativo de Cundinamarca Seccién Primera Subseccion “A” en el fallo del 10 de
abril de 2019, expediente 25000-23-24-000-2017-00885-00, y luego de un tramite exhaustivo, el
cual conté con la participacion de la Procuraduria General de la Nacién y la Contraloria General de
la Republica, identifica varias situaciones cuestionables relacionadas con la normatividad expedida,
entre las cuales se destacan: la participacidén de particulares en la expedicién de esta regulacidn, la
flexibilizacién de los requerimientos financieros y de solvencia, los hechos que se facilitaron con esta
normatividad, especialmente la vulneracidon de los derechos e intereses colectivos al patrimonio
publico y al acceso al servicio publico a la salud y a que su prestacidn sea eficiente y oportuna.

Seguidamente se detallan los apartes del fallo mas relevantes relacionados con las normas en
comento.

En el fallo se relatan los hechos que facilitaron la expedicién de estas normas al afirmar:

“El Decreto 2117 del 22 de diciembre de 2016 en su articulo 1° modificé el articulo 2.1.13.9
de Decreto 780 de 2016, y el Decreto 718 del 4 de mayo de 2017 adiciond dos parrafos al
articulo .1.13.9 del Decreto 780 del 2016, el cual fue modificado por el Decreto 2117 del
2016.

El Decreto 718 de 2017 fue expedido con anterioridad a la creacidn de MEDIMAS EPS. En
tal sentido, dicha EPS fue cobijada con las dos modificaciones, es decir que CAFESALUD
EPS no requerird cumplir con el requisito de participacién en el capital de la entidad
resultante del proceso de reorganizacién (MEDIMAS), y que adicionalmente MEDIMAS podfa
presentar propuesta para el cumplimiento de condiciones financieras y de solvencia durante
un plazo de cumplimiento de hasta 10 afios contados a partir de la aprobacidn del plan de
ajuste que realice a Superintendencia Nacional de Salud.”

“MEDIMAS encontré el respaldo juridico que le permitié desprenderse de la participacidn
accionaria de CAFESALUD EPS, contar con el término de 10 afios, desde el 1° de agosto de
2017 para el cumplimiento de las condiciones financieras y de solvencia durante un plazo
de cumplimiento de hasta 10 afos.(37)”

Este fallo del Tribunal Administrativo de Cundinamarca da cuenta de la participacidn de particulares
en la expedicidon de esta regulacién y de cémo se “flexibilizan” los requerimientos de patrimonio
adecuado, entre otros:
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“Por otra parte, el sefior Augusto Acosta, en su testimonio manifesté que participd en la
estructuracion de los Decretos modificatorios del Decreto No 2117 de 2016, sefialando(37):

“(...) Posteriormente también tuve la oportunidad de hacer aportes profesionales en lo que
fue el Decreto 2117 del afio 2016, que flexibilizé de alguna manera la forma como las EPS
debian cumplir con los requerimientos de aportes de capital para cumplir con la norma de
patrimonio adecuado y de recursos de liquidez para cumplir con la norma del 2702 referida
a la liquidez de las reservas técnicas que tendrian que tener las EPS. Finalmente como parte
pues de este proceso de actualizacion de la regulacién respecto de normas de habilitacion
financiera, tuve también la oportunidad de conocer y participar de alguna manera indirecta
en la preparacién del Decreto 718 del afio 2017 que completd en alguna forma la regulacién
correspondiente a la manera como la EPS podian reorganizarse en su estructura societaria,
podian facilitarse también algunas transferencias de propiedad y se podia dar la oportunidad
para que los distintos interesados fueran sus actuales accionistas o fueran otros, pudieran
repito ir recuperando paulatinamente los indicadores de solvencia financiera y de liquidez
de reservas técnicas que eran necesarios"(37)

“Asi, se encuentra probado que LAZARD S.A.S. junto con sus asesores tuvieron reuniones
con el Ministerio de Salud y de la Proteccidén Social y la Superintendencia Nacional de Salud
en la estructuracidon de la transaccion para la venta de los activos de CAFESALUD. Por otra
parte el sefor Augusto Acosta al tiempo que se desempefiaba como consultor de LAZARD
S.A.S. también participé en las reuniones para la preparacién del Decreto 718 de 2017
modificatorio del Decreto 2117 de 2016 (en el cual también habia participado en su
construccidn en los términos descritos en el testimonio). (37)

Como se analizara en detalle mds adelante, tal aspecto cobra especial trascendencia si se
tiene en cuenta que la modificacion introducida en el Decreto 718 de 2017 habilité
legalmente a la reorganizacién institucional de CAFESALUD en los términos pretendidos
por SALUDCOOP en Liquidacidn y por su equipo asesor desde el disefio del Reglamento de
Venta”(37)

“En ese orden, si para la estructuracidn del proceso de venta disefiado por LAZARD S.A.S. y
su equipo asesor, y aprobado por SALUDCOOP EPS, se llevaron a cabo reuniones con la
Superintendencia Nacional de Salud y con el Ministerio de Salud y de la Proteccién Social,
es dificil desligar de las resultas de estas reuniones la expedicion del Decreto No. 718 de
2017 como la Circular No. 00005 de 2017, que habilitaron juridicamente el proceso de
reorganizacion institucional de CAFESALUD EPS, en los términos que previamente habian
sido disefiados por los intervinientes en la estructuracion del negocio” (37)
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La principal conclusion del Tribunal se hace explicita asi:

“En conclusidn, la Sala evidencia que la vulneracidn de los derechos intereses colectivos al
patrimonio publico y al acceso al servicio publico a la salud y a que su prestacion sea
eficiente y oportuna, tiene su origen en la expedicion del articulo 1° del Decreto 718 de 2017
que adiciond el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de 2016”(37).

Asimismo, el fallo define, entre las responsabilidades de los demandados, en la vulneracién de
derechos e intereses colectivos, la siguiente:

“a) MINISTERIO DE SALUD Y DE LA PROTECCION SOCIAL

El Gobierno Nacional - Ministerio de Salud y de la Proteccién Social es responsable de la
vulneracion al expedir el Decreto 718 de 2017, que constituyd la génesis de la vulneracion
sistemdtica de los derechos e intereses colectivos al patrimonio publico, y al acceso al
servicio publico a la salud y a que su prestacion sea eficiente y oportuna, al facilitar el marco
legal con el cual se permitié la reorganizacién institucional de CAFESALUD ES en los
términos pretendidos por SALUDCOOP EPS en liquidacién, y que ya fue objeto de
pronunciamiento por la Sala.

Ndtese que la expedicidén de este Decreto fue posterior a las reuniones sostenidas entre el
Ministerio junto con la Superintendencia Nacional de Salud, y SALUDCOOP EPS con su
equipo asesor, para aclarar y definir los temas concernientes al proceso de venta de activos,
pasivos y contratos de CAFESALUD EPS y de las acciones de ESIMED S.A., sin que pueda
desconocerse la relacién entre tales reuniones y la norma expedida por parte del
Ministerio”(37).

Finalmente, el fallo del Tribunal destaca en su parte resolutiva, lo siguiente:

“SEGUNDO: DECLARAR que con la expedicién del articulo 1° del Decreto 718 de 2017 que
adiciond el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de 2016, se vulneraron los derechos e intereses
colectivos al patrimonio publico y al acceso al servicio publico a la salud y a que su
prestacion sea eficiente y oportuna.

Seria del caso anular la referida norma, si no fuera por la prohibicién prevista en el inciso 2°
del articulo 144 del CPACA. En su lugar, INSTASE al Gobierno Nacional - Ministerio de Salud
y de la Proteccién Social a revocar, derogar o demandar el articulo 1° del Decreto 718 de
2017 que adiciond el articulo 2.1.13.9 del Decreto 780 de 2016”(37).
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c. Eficacia de la figura del Plan de Reorganizacidn Institucional — PRI y Plan de Ajuste
Financiero

Las Entidades Promotoras de Salud - EPS que han estado ejecutando Plan de Reorganizacion
Institucional o Plan de Ajuste Financiero, en su gran mayoria han empeorado su operacion, incluso
entraron en proceso de liquidacién Coomeva, Cafesalud y Medimas EPS, asi mismo las EPS
Asmetsalud, Ecoopsos y Emssanar, con corte a diciembre de 2022, estdn categorizadas en alto
riesgo por la Superintendencia Nacional de Salud.

Es evidente la poca eficacia de estos planes y los riesgos que estd asumiendo el Estado colombiano
al otorgar mas plazos a las EPS para que cumplan con los indicadores financieros y de solvencia.

5.2 Cumplimiento de los indicadores financieros

El decreto 780 de 2016, y sus multiples modificaciones y ajustes ya mencionados, establecié cuatro
condiciones financieras y de solvencia de obligatorio cumplimiento por parte de las Entidades
Promotoras de Salud - EPS:

Capital minimo

Patrimonio adecuado

Constitucion de reserva técnica

Régimen de inversidn que respalda la reserva técnica

o0 oo

Las EPS que se encuentran en Planes de ajuste y reorganizacidn institucional, tienen un tratamiento
especial para el cumplimiento de dichas condiciones.

El reporte presentado por la Superintendencia Nacional de Salud se basa en los reportes que las
EPS hacen de sus estados financieros; el corte a marzo de 2024 (63), muestra que pese a la

flexibilidad, el deterioro es progresivo.

Tabla 6. Indicadores de financieros de las EPS. 2020 - 2024

. REGIMEN DE INVERSION DE
CAPITAL MINIMO PATRIMONIO ADECUADO RESERVA TECNICA
Dic. ‘ Dic. ‘ Dic. ‘ Dic. ‘ Mar. Dic. | Dic. ‘ Dic. | Dic. | Mar. Dic. l Dic. | Dic. | Dic. | Mar.
2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024 | 2020 | 2021 | 2022 | 2023 | 2024
EPS REGIMEN CONTRIBUTIVO
Aliansalud EPS Sl S| S| Sl S| S| S| Sl S| S| Sl Sl Sl Sl Sl
Comfenalco Valle EPS Sl S| S| Sl S| S| S| Sl S| S| NO NO NO NO NO
Compensar EPS Sl S| S| Sl S| S| S| Sl S| S| NO NO NO NO NO
Salud Total EPS Sl S| S| Sl S| S| S| Sl S| S| Sl Sl S| S| Sl
Salud Mia EPS Sl S| S| Sl S| S| S| Sl S| S| Sl Sl S| S| Sl
Salud Bolivar EPS - - Sl Sl Sl - - Sl S| S| - - - S| Sl
EPS Sura Sl S| S| Sl S| S| S| Sl NO NO Sl Sl S| S| Sl
EPS Sanitas Sl S| Sl Sl Sl Sl Sl Sl NO NO Sl NO NO NO NO
——
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q REGIMEN DE INVERSION DE
CAPITAL MINIMO PATRIMONIO ADECUADO RESERVA TECNICA

Dic. Dic. Dic. Dic. Mar. Dic. Dic. Dic. Dic. Mar. Dic. Dic. Dic. Dic. Mar.

2020 2021 2022 2023 2024 2020 2021 2022 2023 2024 2020 2021 2022 2023 2024
Famisanar EPS Sl S| NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
z:[::;'gpgcc'de"tat de NO | NO | NO | NO | NO | NO | NO | NOo | NO | NOo | NO | NO | NO | NO | NO
Ferrocarriles Nacionales SI NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
EPM SI NO S| NO NO Sl Sl SI Sl Sl SI NO NO NO NO

EPS REGIMEN SUBSIDIADO
Comfaoriente EPS NO NO Sl Sl Sl NO NO SI Sl Sl NO NO Sl Sl Sl
Capital Salud EPS NO Sl SI Sl S| NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
Comfachocé EPS SI Sl Sl NO Sl Sl Sl SI Sl Sl SI SI Sl NO NO
Savia Salud NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
Capresoca NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
EPS DEL REGIMEN CONTRIBUTIVO Y SUBSIDIADO
Mutualser EPS SI Sl Sl Sl Sl Sl Sl SI Sl Sl SI SI Sl Sl Sl
Coosalud EPS NO S| S| Sl S| NO S| Sl S| S| Sl Sl S| NO NO
EPS CON PLAN DE REORGANIZACION INSTITUCIONAL Y/O PLAN DE AJUSTE FINANCIERO

Cajacopi - - S| Sl S| - - Sl S| S| - - - NO NO
Ezi;abrgl'ar de - - S| S| S| - - S| S| S| - - S| S| S|
Nueva EPS Sl S| S| Sl NO S| S| Sl NO NO NO NO NO NO NO
Emssanar EPS NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
Asmet Salud EPS NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO

Fuente: Elaboracidn propia con informacién de la Superintendencia Nacional de Salud

Como puede observase, ha sido progresivo el incumplimiento de los indicadores, donde mas se
concentra es en régimen subsidiado, en las EPS con plan de reorganizacion institucional y el
indicador de mayor incumplimiento es el régimen de inversidn de reservas técnica y en segundo
lugar en patrimonio adecuado.

5.3 Proyecciones de cumplimiento de indicadores financieros

Con base en el comportamiento financiero de las EPS entre el periodo 2018 — marzo de 2024 se
realiza la proyeccion de tendencia que tendran sus indicadores financieros para los proximos anos.
La metodologia para la estimacion de los indicadores se basa en informacidon que proviene del
catalogo de cuentas de las EPS publicado por la Superintendencia Nacional de Salud, se utilizaron
los datos entre 2018 y 2020 como base para los prondsticos de cada indicador. EL prondstico se
realizé mediante la férmula pronostico.est, que estd basado en un algoritmo de suavizado
exponencial triple, tomando los valores para los afios entre 2018 y 2024 como base de calculo de
la tendencia que tendria el indicador en los proximos 5 afios.
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Las EPS se ordenan en cuatro grupos: régimen contributivo RC (9 EPS), régimen subsidiado RS (5
EPS), cajas de compensacién familiar con programa de salud en RS (4 EPS) y EPS que operan en los
dos regimenes de salud (3 EPS).

Se analizan cuatro indicadores para cada EPS en cada grupo y el indice de CAMEL de riesgo
financiero:

Utilidad neta. Valor apropiado por encima de 0

Margen de utilidad. Valor apropiado por encima de O

Patrimonio. valor apropiado por encima de O

% de cuentas por pagar / activo. Valor apropiado por debajo de 0%)

El indicador CAMEL!! de riesgo financiero. Menor a 1 = Muy bajo riesgo; entre 1 y 2 = Bajo
riesgo; entre 2 y 3 = Riesgo medio; entre 3 y 4 = Riesgo alto; mayor a 4 = Muy alto riesgo

aprwN e

" CAMEL obedece a las cinco categorias de evalua: Capital (C), calidad del activo (A), administracién (M), rentabilidad (E) y
liquidez (L).
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(s o . . .
Tabla 7. Pronostico de la utilidad neta, margen de solvencia, patrimonio adecuado, % de cuentas por
T ‘. . .
pagar e indice de CAMEL de las EPS del Régimen Contributivo
Pronéstico de la utilidad neta de las EPS de régimen contributivo Pronéstico del margen de utilidad de las EPS de régimen contributive
2023-2028 2023-2028
Ano
Ao 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 20% 1
$500.000 0 10% |
s 1 0%
-10% 1
H
H -$500.000 | 0-20%
o 3
2 5-30% |
£-$1.000.000 g
5 1 < _40% 1
E 1
E_$1.500.000 1 50% T
“ 1
-60% |
-$2.000.000 I |
| -70% |
-$2.500.000 1 -80% '
Pronéstico del patrimonio de las EPS de régimen contributivo Prondstico del % de cuentas por pagar / activo de las EPS de régimen contributivo
2023-2028 2023-2028
Ano Afo
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2019 2000 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
$1.000.000 | 350% |
$500.000 — e 1 E— 300% 1
I
$ 250% 1
-$500.000 200% |
£ 150% 1
g"_ 100% S
8 T
o 50%
0%
-$3.000.000 1
504
-$3.500.000 !
100% 1
-$4.000.000 |
$4,500.000 e ’

Pronéstico del indice CAMEL de las EPS de régimen contributivo
2023-2028

5,00

4,00

3,00

indice

2,00

1,00

0,00
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028

Afo

Fuente: Elaboracidn propia




$200.000
$100.000
8-
"
g
£-$100.000
o
5-$200.000
H
-$300.000
-$400.000

En millone:

-$500.000
-$600.000
-$700.000

$600.000

$500.000

$400.000

pesps

@

300.000

$200.000

Enmillones de

$100.000

$-

2019

2018

Tabla 8.

Prondstico de la utilidad neta de las EPS de doble régimen

2020

2020

Prondstico de utilidad neta, del margen de utilidad, patrimonio, % de cuentas por pagar e

2021 2022

2021

2022

indice de CAMEL de EPS de doble Régimen

Pronéstico del margen de utilidad de las EPS de doble régimen

2023-2028 2023-2028
Ano
Ao 2018 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
2023 2024 2025 2026 2027 2028 4% 1
| - 1
1 1
JP— 2% 1
1
1% 1
1 B
g 0%
'
A% 1
I
1 e 1
1 -3% !
1 1
< 4% 1
Prondstico del patrimonio de las EPS de doble régimen Pronésticodel % de cuentas por pagar/ activo de las EPS de doble régimen
2023-2028 2023-2028
Afio Ao
2023 2024 2025 2026 2027 2028 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
1 100% 1
I 1
1 80% 1
1 1
| 60% 1
I
! ‘§ 40% 1
! 2
I 2 1
5 20%
- 1
! 0%
1
I -20% :
1
! -40%

indice

5,00

4,00

3,00

2,00

1,00

0,00

Pronéstico del indice CAMEL de las EPS de doble régimen

2019

Fuente: Elaboracidn propia

2023-2028
1
|
|
I
|
|
! ———
1
—
|
|
|
|
1
I
2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
Afo
—
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Tabla 9. Prondstico de utilidad neta, margen de utilidad, patrimonio, % de cuentas por pagar e indice
.. .y
de CAMEL de las EPS del Régimen Subsidiado
Prondstico de lautilidad neta de las EPS de régimen subsidiado Pronéstico del margen de utilidad de las EPS de régimen subsidiado
2023-2028 2023-2028
Afio
Afo 2018 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 20% 1
$400.000 1 1
$200.000 1 10% |
$-
= L e— 1 0% A
§ -$200.000 -~ I ) :
g S
£ -$400.000 i 5-10%
H 5
§ -$600.000 = !
E 1 -20%
£ -$800.000 . 1
|
-$1.000.000 1 -30% 1
-§1.200.000 : 1
-$1.400.000 2 -40% 1
Prondstico del patrimonio de las EPS de régimen subsidiado Prondstico del % de cuentas por pagar/ activo de las EPS de régimen subsidiado
2023-2028 2023-2028
Afo Afio
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028 2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
$1.000.000 | 2500% |
$500.000 1 !
,ae’/’ 2000% 1
+ 1
|
g SO0 g — 1 !
Q 1500% 1
g —
£$1.000.000 —— 2 |
< | 2
£-$1.500.000 | £1000% I
5 1] 1
42.000.000 1 &
g 500%
*-$2.500.000 | L ﬁ—-—
|
P ! e N\
-$3.500.000 I 1
| 1
-$4.000.000 . -500%

Pronésticodel indice CAMEL de las EPS de régimen subsidiado

2023-2028

5,00 1

4,00 T

I

3,00 I

8 |

E 1

2,00 I

I

|
1,00
0,00

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028
Ano

Fuente: Elaboracion propia
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$30.000

$20.000

$10.000

$-

-$10.000

En millones de pesos

-$20.000

-$30.000

-$40.000

$300.000

$250.000

$200.000

$150.000

2 $100.000

$50.000

En millones de pesas

$-

-$50.000

-$100.000

Tabla 10.

de CAMEL del Régimen Subsidiado de las Cajas de Compensacion

Pronéstico de la utilidad neta de las EPS de régimen subsidiado de las CCF

2023-2028
Ano
2018 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028

1

1

1

1

1
A

1

1

1

1

1

1

1

Pronéstico del patrimonio de las EPS de régimen subsidiado de las CCF
2023-2028
Afo
2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027 2028

30%

25%

20%

Porcentaje

500%

400%

300%

200%

100%

Proporeionsh

0%

-100%

-200%

Prondstico de utilidad neta, margen de utilidad, patrimonio, % de cuentas por pagar e indice

Pronéstico del margende utilidad de las EPS de régimen subsidiado de las CCF
2023-2028

2019

2020

2021

Afo

2022 2023

2024

2025

2028

2027

2028

Pronéstico del % de cuentas por pagar / activo de las EPS de régimen subsidiado de las CCF
2023-2028

2019

2020

2021

2022

2023

Afio
2024

2025

2026

2027

2028

Pronéstico del indice CAMEL de las EPS de régimen subsidiado de las CCF

2023-2028

5,00 i

I

|

4,00 /\ !

I

|

3,00 ]
(]
k]

Z [

2,00 I

I

1,00 |

I

I

0,00 |

2019 2020 2021 2022 2023 2024 2025 2026 2027
Afo

Fuente: Elaboracion propia
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Los resultados centrales del analisis son:

a. En el grupo de 9 EPS del Régimen Contributivo, se observa: una tendencia general a la
pérdida en los proximos 5 afios, aunque algunas mantengan patrimonios positivos, la
capacidad de contar activos para solventar las cuentas por pagar se incumplen en la
mavyoria. El indice de riesgo financiero muestra una tendencia de deterioro en 7 de ellas.
Este grupo tiene un comportamiento diverso, pero existe una fuerte tendencia a la
inviabilidad.

b. Enelgrupode las 3 EPS que operan en ambos regimenes de salud: es el grupo que muestra
los mejores resultados en la tendencia, observandose que las 3 entidades tienen
indicadores de sostenibilidad y bajo riesgo financiero en la tendencia.

c. Enel grupo de las 5 EPS del Régimen Subsidiado, las tendencias muestran: al menos 3 de
5, tienen indicadores de inviabilidad actual y futura: perdidas sostenidas, patrimonio
negativo, incapacidad de pago de cuentas, y se ubican en la franja “roja” de inviabilidad por
alto y muy alto riesgo financiero. En su conjunto este grupo resulta con tendencia a la
inviabilidad franca.

d. En el grupo de las 3 EPS de las Cajas de Compensacion Familiar con Régimen Subsidiado,
2 muestran tendencias similares a las del grupo anterior.
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6. Integracidn vertical, sobrecostos y opacidad de la informacién

La integracion vertical es el mecanismo mediante el cual procesos productivos realizados por un
tercero se incorporan en una firma; en el caso del sistema de salud Colombiano, este proceso se
evidencia en la integracidn del aseguramiento (EPS) y la prestacidn de servicios (IPS), dicho de otro
modo, este proceso permite que las EPS se encarguen tanto de la administracién del riesgo
financiero y gestion del riesgo en salud como de la prestacién de servicios de salud, provisién de
medicamentos y tecnologias en salud e incluso, de la prestacién de servicios no misionales como
aseo y seguridad.

La literatura econdmica ha favorecido e incentivado este tipo de conductas ya que resultan
convenientes al permitir el acceso a tarifas favorables, la eliminacidén de costos de intermediacion, la
ganancia en la capacidad de negociacidén y la reducciéon en la dependencia de terceros; sin embargo,
este proceso ha traido importantes distorsiones en el sistema de salud como lo son la reduccién de
los prestadores de servicios de salud, la concentracion de los servicios de salud de mediana y alta
complejidad en las ciudades principales y zonas de alta capacidad de pago y el volcamiento de la
inversion en hospitales y clinicas privadas de alto nivel asociadas a EPS con planes complementarios
y empresas de medicina prepagada.

Asi mismo, ha producido el debilitamiento de la red publica hospitalaria como consecuencia de la
contratacion privilegiada y la prelaciéon en el pago a los prestadores que hacen parte de la
integracién, con el asociado desmantelamiento de los centros de atencién primaria y pérdida de su
poder resolutivo debido al traslado de procedimientos y servicios a centros especializados o de
mediana complejidad.

Aunque este comportamiento ha resultado lesivo para los prestadores que no se encuentran
vinculados a las EPS especialmente para las Empresas Sociales del Estado - ESE, sélo existen dos
medidas regulatorias que mitigan el alcance de la integracidn vertical. En primer lugar, el articulo
15de laley 1122 de 2007 que establece que “Las Empresas Promotoras de Salud (EPS) no podran
contratar, directamente o a través de terceros, con sus propias IPS mas del 30% del valor del gasto
en salud” con la respectiva definicion de IPS propia en el articulo 5 de la Resolucién 1424 de 2008
como “la situacién de la sociedad IPS, frente a la EPS ya sea en razdn a que ostente la calidad de
subordinada, o bien, porque exista vinculacion a un grupo empresarial, de conformidad con las
nociones del Cddigo de Comercio”; y en segundo lugar, el articulo 16 de la ley 1122 de 2007 donde
se establece para el régimen subsidiado que “Las EPS contrataran de manera obligatoria y efectiva
con empresas sociales del Estado ESE, como minimo, el 60% del gasto en salud”.

Si bien, estas medidas generan controles frente a la subordinacién y el minimo del gasto destinado
a las ESE, deja por fuera la posibilidad de participaciones accionarias inferiores al 50% sobre las IPS
y el hecho de que las IPS puedan ser accionistas de las EPS, situaciones que pueden exponer a
posibles conflictos de interés en la contratacidon de servicios.
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Segun las cifras reportadas por las EPS a la Superintendencia de Salud frente al gasto en integracién
vertical, este rubro se triplicé en el periodo comprendido entre 2018 - 2022, representando para el
2022 cerca de $3,31 billones de pesos, frente a los $8,1 billones que las EPS que integran
verticalmente destinaron para el gasto en salud, no obstante, esta cifra puede estar subestimada
por falta de informacién dado el cardcter de auto reporte por parte de las EPS, como es el caso del
ano 2019, donde no se cuenta con el reporte de la EPS Sanitas.

Figura 5. Histdrico de integracidn vertical total
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Fuente: Elaboracion propia con cifras reportadas por las EPS a la Superintendencia Nacional de Salud

Entre el 2018 — 2022, 16 EPS reportaron rubros de integracidn vertical bajo las condiciones de IPS
propia mencionadas, siendo Salud Total, Sanitas y Sura las EPS que integran el mayor valor. Sin
embargo, al observar el porcentaje del gasto en salud para el afio 2022, Salud Mia encabeza el
listado con un gasto en salud con IPS propias del 69%, seguido de Salud Total con el 29%, Anas
Wayuu con el 19%, SOS con el 16% y Sanitas con el 15%.
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Figura 6. Histdrico de Integracidn Vertical por EPS
Cifras en billones de pesos
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Fuente: Elaboracidn propia con cifras reportadas a la Superintendencia Nacional de Salud

La practica de integracién vertical entre Entidades Promotoras de Salud (EPS) e Instituciones
Prestadoras de Servicios de Salud (IPS) ha emergido, de facto, como una contravencién explicita al
principio de 'libre escogencia' por parte de los usuarios, un argumento fundamental utilizado para
justificar la privatizacidén del sistema de salud. Asimismo, se ha convertido en un vehiculo para la
transferencia de utilidades -con grados variables de legalidad, llegando incluso a la ilegalidad-
desde las EPS hacia sus entidades afiliadas.

En situaciones donde la integracion vertical resulta evidente o incomoda, a las EPS les ha bastado
con modificar el nombre y, ocasionalmente, la composicidn accionaria de las entidades subsidiarias
en una notaria, para declarar la inexistencia de integracion vertical de negocios. Esta maniobra ha
sido viable gracias a la falta de una normativa que regule los comportamientos corporativos
monopdlicos, prohibiendo legalmente la propiedad cruzada de empresas o la participacion de socios
y familiares en distintas entidades de la cadena de servicios e insumos de salud -una regulacion
crucial para prevenir genuinamente la integracion vertical en el sector- (64).

La Contraloria General de la Republica califica a la integracidon vertical como una “apropiacion
indebida de recursos destinados a la atencidn en salud por parte de los operadores del sistema”.
Estos recursos, segun sefiala, se utilizan para adquirir bienes, relacionados o no con la prestacion
del servicio, directamente a nombre del operador privado, sin esperar a determinar si se generan
utilidades al final del ejercicio fiscal. Ademas, destaca que las EPS frecuentemente se surten de
sociedades comerciales pertenecientes a familiares de sus administradores, incrementando asi el
costo final de la atencion en salud (65).
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La preocupacion central con el fendmeno de la integracién vertical, radica en que algunas entidades,
tanto del Régimen Contributivo como del Subsidiado que tienen integracion, adoptan
comportamientos rentistas; los cuales mas que centrarse en la utilidad de la EPS, lo hacen en la
rentabilidad de negocios integrados verticalmente, como la capitacidn con entidades propias, la
compra de medicamentos o insumos, y la contratacién de servicios adicionales como ambulancias,
lavanderias, vigilancia, entre otros. La Universidad Nacional de Colombia, encontré que las EPS con
mavyores sobrecostos eran cooperativas que poseian tanto su red de prestadores como las empresas
suministradoras de medicamentos; en el caso SaludCoop se encontré un sobreprecio de los
medicamentos mas usados entre el 13 y el 231%, como se muestra en el siguiente figura(66) .

Figura 7. Proporcién sobre el precio promedio registrado de medicamentos de mayor consumo de
Saludcoop S.A. por el total de EPS
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Fuente: Universidad Nacional de Colombia (2011).

El estudio de la Universidad Nacional subraya que la informacion reportada por las EPS requiere
mayor detalle de sobre servicios y costos, toda vez que las agrupaciones encontradas invisibilizan
informacion crucial de frecuencias y costos reales; los déficits de informacion son particularmente
cuestionables en entidades con una marcada integracidn vertical o corporativa en la cual las compras
estan centralizadas e integradas y las transacciones realizadas dentro de este marco de integracién
vertical no pasan por mecanismos de competencia del mercado, eliminando la garantia de
negociaciones a precios Optimos. Este enfoque rentista, lejos de motivar el control de gastos
promueve un incremento de aquellos que generan rentabilidades en las empresas integradas
verticalmente (66).

En 2011, la Superintendencia de Industria y Comercio (SIC) sanciond a la Asociaciéon Colombiana de
Empresas de Medicina Integral -ACEMI y varias EPS (Resolucidon 46111 de 2011) por conductas
constitutivas de afectacion a la debida transparencia en el mercado de aseguramiento en salud,
como fue la existencia de un acuerdo anticompetitivo llevado a cabo por las EPS agremiadas en
ACEMI, cuyo objeto fue impedir la debida transparencia en el mercado de aseguramiento en salud.
Asi mismo, se comprobd que las EPS agremiadas en ACEMI y la agremiacion misma crearon un
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mecanismo tendiente a fijar la Unidad de Pago por Capitaciéon - UPC, y por tanto definieron
indirectamente el precio de aseguramiento en salud.

La decisién de la SIC se fundamentd en el Decreto 1663 de 1994, que contiene los acuerdos
contrarios a la libre competencia en el mercado de servicios de salud. Uno de ellos son los que
tengan como objeto o como efecto abstenerse de proveer a los usuarios o al SGSSS de informacién
no reservada sobre la prestacién de los servicios de salud, asi como cualquier intento de ocultar o
falsear la informacidn y en general de impedir la debida transparencia en el mercado de los servicios
de salud.

La norma reprocha cualquier acuerdo entre competidores de este mercado, a través del cual se
intente ocultar o falsear la informacidn relacionada con la prestacidén de los servicios de salud, ya
sea a las autoridades del SGSSS, con quienes tienen una especial obligacién de reportar informacién
para el desarrollo de sus funciones y el consecuente adecuado funcionamiento del mercado, asi
como a sus usuarios. También se prohibe que los actores en el mercado de salud efectien acuerdos
que tengan como objeto o como efecto impedir la debida transparencia en el mercado de los
servicios de salud.

La exposicién de mecanismos, tanto legales como ilegales, de "transferencia de precios o utilidades"
a través de entidades integradas vertical u horizontalmente, como en los casos publicamente
conocidos de sobrefacturacién en medicamentos por Saludcoop, o las EPS con negocios de salud
prepagada, motivé a la Corte Constitucional a convocar, en mayo de 2012, una audiencia de
rendicién de cuentas sobre el cumplimiento de la Sentencia T-760. Dicha sentencia establece la
obligacion del Estado colombiano de garantizar el derecho a la salud mediante la cobertura universal
y la igualacién de los planes de beneficios del Sistema General de Seguridad Social en Salud.

Tras las exposiciones del Gobierno, entidades y organizaciones sociales, la Corte Constitucional
resaltd en sus conclusiones la identificacién de diversas causas generales que comprometen los
recursos destinados a la salud, entre ellas, un alto grado de corrupcidn, la prevalencia de intereses
particulares sobre el interés general, debilidades en el control estatal y manejo administrativo
ineficiente. De igual manera, se sefialaron causas especificas, como el cobro de comisiones
indebidas, la presentacion de cuentas a nombre de personas inexistentes, la falta de una base de
datos unificada, incrementos dolosos en los valores de medicamentos y procedimientos no incluidos
en el entonces Plan Obligatorio de Salud - POS, recobros por insumos y medicinas no utilizados o
entregados, pagos por servicios no incluidos en el POS y obtenidos supuestamente por tutelas
inexistentes, y el recobro de medicamentos e insumos de contrabando, entre otros.

No obstante, los antecedes normativos vy juridicos en relacion con la transparencia de la informacién
y los efectos de la integracion vertical, los insumos suministrados por las EPS para el calculo de la
UPC se han deteriorado en calidad y cantidad en los ultimos afios.
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En 2023, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social mediante rueda de prensa presentd el analisis
financiero y las ganancias obtenidas por las empresas integradas al Grupo Sanitas y solicitd levantar
el velo corporativo de la Empresa Promotora de Salud (EPS) Sanitas, con el fin de conocer en detalle
de qué manera este operador maneja e invierte los dineros que reciben del Presupuesto General de
la Nacidn, a través de la Unidad de Pago por Capitacién (UPC) y los Presupuestos Maximos.

Estos andlisis financieros se dieron en el contexto de una amenaza publica, por parte de dicha
entidad, en la que se anunciaba la suspensidn de servicios a menos que se autorizara un incremento
en la Unidad de Pago por Capitacidn para septiembre de 2023. Es decir, en Colombia se ha
proyectado el crecimiento de los recursos de la salud con base en la informacién de suficiencia
provista por la EPS, que en varios afios ha mostrado informacién fraudulenta (caso Medimas o
Saludcoop), demasiado incompleta (afio 2022), errada o incluso no avalada. El andlisis de las bases
de suficiencia permite identificar una serie de errores de consistencia, entre los cuales se destacan
la existencia de personas con mdas de una cédula, procedimientos o medicamentos que no
corresponden al diagndstico, omisiones en los nimeros de factura e incluso frecuencias de uso
improbables.

No obstante, solo una mejora sustantiva en el reporte y cruce de la informacién del sector, analisis
de la calidad del gasto y transparencia de las relaciones econdmicas entre los agentes del sistema
permitird la toma de decisiones mds eficientes y efectivas para la sostenibilidad del sistema vy la
garantia del derecho a la salud de las personas en Colombia.

Actualmente las fuentes de informacion sobre las que se toman decisiones no cuentan con la
suficiencia y calidad que merece el sistema de salud, como se muestran en las tablas siguientes; el
reporte de informacidn, en general, no supera el 50% de EPS autorizadas para operar en cada afio,
y en promedio solo superan los filtros de calidad la mitad de la informacién. Para el calculo de la
UPC del afio 2024, fueron descartados 33,5 millones de registros por no superar los parametros de
calidad, la razén mas frecuente fue el elevado costo no soportado (Tabla 12).

Tabla 11. Histdrico de EPS que superan los filtros de calidad en el estudio para el célculo de UPC

EPS % de EPS que EPS que % de EPS que

Afio autorizadas EPS que reportan reportan superan los reportany superan

informacion . ., filtros de el filtro de calidad

para operar informacion )
calidad
2010 65 24 36,9% 16 24,6%
2011 60 24 40% 14 23,3%
2012 52 23 42,2% 14 26,9%
2013 50 21 42% 14 28%
2014 48 17 35,4% 10 20,8%
2015 43 16 37,2% 10 23,2%
2016 43 15 34,8% 10 23,2%
2017 42 17 40,4% 11 26,1%
2018 42 17 40,4% 9 20,9%
——
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E 9 E
EPS % de EPS que PS que % de EPS que
Afio autorizadas EPS que reportan T superan los reportany superan
informacién . . ., filtros de el filtro de calidad
para operar informacion .
calidad
2019 37 16 43,2% 9 24,3%
2020 35 16 45,1% 9 25,7%
2021 32 16 50% 9 28,1%
2022 28 18 64,2% 8 28,5%

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccion Social

Tabla 12.  Reportes de prestacién de servicios de las EPS cuya informacién NO SUPERA los
parametros de calidad para el afio 2024
Numero de Valor total

Grupo de calidades ) Porcentaje
registros (en pesos)

Valores de servicios de salud considerados simples desde la
tarifacion que superan 1,5 veces el costo promedio
Registros que no cumplen con los valores establecidos en cada

21.239.966 | 2.460.832.603.918 71,83%

4.336.656 434.966.542.744 12,7%
columna
Servicios de personas que no se encuentran en las bases de o
datos poblacionales BDUA — HAC - LMA 2.082.165 194.893.519.811 5,69%
ici i fio (Ej:
SerV|C|'os de 'salud duplicados ano .( j r?porte de dos 2297279 101.091.828.811 2.95%
apendicectomias a una persona en el mismo afo)
.lspensaaon de megll‘camentos en el periodo de observacion 1.385.259 71.791.700.525 1.69%
sin contacto con servicios de salud
P'rocecillm.lentos de salud que no pueden tener cualquier 20735 57 958.632.710 1.69%
diagndstico en su reporte
— - o E: -
Servicios de salud duplicado c?la (Ej I(?eporte de dos punciones 596.353 35.526.672.236 0.65%
lumbar a una persona en el mismo dia)
Cantidad dispensada de medicamento en relacidon a la dosis 1.268.575 22.437.420 031 0.47%

maxima tedrica calculada para el mismo
Personas no justificadas con 1.000 actividades al ano 169.053 12.132.815.784 0,35%
Personas con diferente fecha de nacimiento o sexo, comparado

[}
con los datos registrados en BDUA 93840 8.031.903.611 0.23%
Serymos de salud que no se pueden realizar mas de una vez en 5029 5260.784.378 0.15%
la vida
Dispensacion de .|r.15umos en el periodo de observacion sin 1,959 4876210918 0.14%
contacto con servicios de salud
TOTAL GENERAL 33.550.684 | 3.425.966.962.419 100%

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social
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7. Situacidn de los trabajadores de la salud

Los trabajadores de la salud son fundamentales para lograr sistemas de salud sdlidos y resistentes
que contribuyan a lograr el objetivo de mejorar la salud de la poblacién (67), al respecto la OMS ha
instado a los paises miembro a “crear trabajo decente y establecer una remuneracién adecuada para
los profesionales de la salud y demds personal sanitario que trabaje en el nivel de atencién primario
de la salud para responder eficazmente a las necesidades de salud de la personas en un contexto
multidisciplinario. Seguir invirtiendo en la educacidn, la formacidn, la contratacidn, el desarrollo, la
motivacidn y la retencion del personal de atencidn primaria de la salud, velando porque tenga una
combinacién adecuada de competencias. Esforzarse por tener el personal de la atencidn primaria
de la salud y garantizar su disponibilidad en las zonas rurales, remotas y menos desarrolladas” (68).

Ahora bien, los retos del personal de la salud implica no solamente aumentar su ndmero y
distribucidn, para cerrar la brechas; sino también permitir adaptaciones y ajustes requeridos para
cada contexto y necesidades de la poblacidon, una planeacién basada en los desafios futuros, los
principios de atencion centrada en las personas y la equidad; para lograrlo se requiere un apoyo
decido de varios sectores, como la educacidn, el trabajo, la administracién publica y la financiacién
del sistema de salud (69).

El sistema de salud colombiano tiene enormes retos en relacién con los trabajadores de la salud.
En primer lugar, es necesario generar las condiciones para que todos los trabajadores tengan
condiciones dignas y justas en su contratacidn; en segundo lugar se requiere aumentar la
disponibilidad y mejorar las distribucién del personal de salud, sobre en zonas rurales y dispersas;
y como tercera medida es necesario desarrollar competencias y orientar la educacidn en salud hacia
la atencidn primaria en salud.

En relacion con las condiciones laborales de los trabajadores de la salud, la cantidad y calidad de
informacion disponible es insuficiente; no obstante es posible realizar una estimacion la cual no es
satisfactoria, ni edificante. En octubre del afio 2020 la Procuraduria General de la Nacién — PGN
emitid la Circular 007, acerca de las condiciones laborales de los trabajadores de la salud empleados
en IPS publicas. Los datos recabados por la Procuraduria en dicho informe son lapidarios sobre la
cuestién: un total de 926 Empresas Sociales del Estado (ESE) empleaban en 2020 a 163.116
personas, de las cuales solo 46.715 tenian contratos directos con las IPS, mientras que otras
116.401 personas se hallaban vinculadas a través de figuras de intermediacion laboral, tales como
contratos sindicales, cooperativas de trabajo asociado, contratos de prestacion de servicio y otras
figuras similares. Asi, segun el ministerio publico, solo el 28,63% del personal de las ESE tenian un
vinculo directo con estas instituciones, al tiempo que el 71,37% estaban tercerizadas (70) .

Las consecuencias de la tercerizacidn laboral en la situacion de los trabajadores en general estan
ampliamente documentadas en el pais: menores salarios, jornadas laborales excesivas, escasa o
nula cotizacidn a seguridad social, ausencia de prestaciones sociales y dotacidn, e imposibilidad de
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organizarse sindicalmente para reclamar mejores condiciones de trabajo y econdmicas por parte de
los trabajadores; todas reiteradamente expuestas por los trabajadores de la salud en las audiencias
publicas y mesas técnicas realizadas dentro del proceso de debate de proyecto de reforma al sistema
de salud. A esto se le debe sumar el hecho de que en este tipo de labores es necesaria la existencia
de los turnos en jornadas nocturnas, horas extras, trabajo dominical y festivo; lo que en el contexto
intermediacién laboral y recorte de jornada nocturna, disminucidon de pagos por horas extras,
dominicales y festivos, que introdujo de la Ley 789 de 2002 ha significado el deterioro progresivo
de las condiciones laborales de los trabajadores durante las Ultimas décadas.

Como bien advierte la Procuraduria en la circular mencionada, el articulo 103 de la ley 1438 de 2011
ordenaba que los trabajadores misionales de la salud en el sector publico sean contratados
directamente por las Empresas Sociales del Estado - ESE, y en tal sentido la predominancia de la
intermediacién laboral es una clara violacidn de la legislacion, en grave perjuicio de la calidad de
vida de los trabajadores, y con efectos incuantificables en la calidad del servicio prestado a los
pacientes. Desafortunadamente, la Circular no recoge datos del sector privado de salud, del cual
hay muy poca informacion, lo que no permite profundizar en las condiciones de trabajo en el
segmento donde laboral de la mayoria de los trabajadores de la salud.

A pesar de esta ausencia de informacién, el Ministerio de Salud y Proteccidn Social, a través del
Observatorio de Talento Humano en Salud, y haciendo uso de la informacidn disponible a través de
la Planilla Integrada de Liquidacién de Aportes (PILA) y el Registro del Talento Humano en Salud
(ReTHUS), ha logrado recabar datos sustanciales en cuanto a la situacién actual y dindmica de estos
trabajadores.

De acuerdo con los informes del Ministerio, la situacidon de contratacidn laboral de los trabajadores
de la salud apenas si ha mejorado en los ultimos lustros. En efecto, si para 2011 el 42,7% de los
trabajadores de la salud tenian una vinculacién laboral formal, en calidad de trabajadores
dependientes, para 2022 esta cifra apenas se elevé en 3,1 puntos porcentuales, hasta llegar al
45,8%. Por el contrario, el nimero de trabajadores “independientes” crecié de 33,8% a 35,9% v los
trabajadores bajo formas de intermediacion laboral tales como Cooperativa de Trabajo Asociado -
CTA u otras apenas decrecid en 5,2 puntos porcentuales, pasando de 23,5% en 2011 a 18,3% en
2022. Teniendo en cuanto que una gran proporcion, incuantificable, de trabajadores denominados
como “independientes” son en realidad empleados precarizados bajo figuras tales como Contratos
de Prestacién de Servicios, se hace meridianamente claro que la situacién laboral de los empleados
de la salud, en al menos la ultima década, apenas si ha mejorado marginalmente, y que lo que
predomina es la precariedad e inestabilidad en las relaciones laborales.
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Figura 8. Proporcion de aportantes segun tipo de vinculacidn laboral reportada en PILA. (Talento
Humano en Salud de nivel universitario)
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Fuente: Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en los cubos de SISPRO
La precariedad laboral, bajo los multiples rostros de la intermediacidn laboral y de la contratacién
civil, abarca a todas las profesiones, pero es especialmente grave en profesiones como la

fonoaudiologia, la fisioterapia, la medicina y la odontologia; labores todas que son misionales y
permanentes en los servicios de salud.
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Figura 9. Proporcion de aportantes segun tipo de vinculacion laboral reportada en PILA
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Fuente: Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en los cubos de SISPRO

Estas condiciones atipicas, por no decir ilegales, de contratacién laboral del personal de la salud, se
reflejan en la evolucidn salarial de los profesionales del sector, que cuando minimo debe calificarse
de insatisfactoria. En efecto, el incremento salarial real, ajustado por inflacién, de los trabajadores
de la salud entre 2011 y 2022 apenas ha sido de $35.915 anuales, algo bastante cuestionable,
teniendo en cuenta el consenso general de la opinidn publica, al menos desde 2020 cuando estallé
la pandemia de la Covid-19, acerca de la labor heroica de los trabajadores de la salud, cuyo sentido
laboral de su vida consiste, basicamente, en cuidar y proteger la vida de toda la ciudadania.

Entre todas las profesiones de la salud, llama fuertemente la atencidn, el escaso incremento salarial
de los profesionales de medicina y, nutricion y dietética, profesiones fuertemente relacionadas tanto
con las labores de promocidon y prevencion como de atencidn a la enfermedad, e incluso es de
destacar el caso de los profesionales de psicologia, cuyo ingreso real ha disminuido entre 2011 y
2022.
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Figura 10. Ingreso Base de Cotizacion (IBC) promedio de profesionales de la salud (precios constantes

2022)
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Terapia Ocupacional [ ] $2.081.984
Terapia Respiratoria o— $2.708.045
Quimica Farmacéutica o— $5.008.037
S- $1,00 $2,00 $3,00 $4,00 $5,00 $6,00
IBC promedio nacional Millones

Fuente: Célculos propios con base en Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en cubos de SISPRO (2023) y
calculadora de inflacién MinTrabajo (2023)

Tabla 13.  Variacidn del Ingreso Base de Cotizacidn (IBC) promedio de profesionales de la salud,
ajustados por inflacién

Ajuste IPC Ajuste Interés compuesto

Incremento

Perfil IBC 201.1 1BC 202.2 Dif Abs Dif Rel Dif Abs Dif Rel anual medio
(promedio) (promedio)
(real)

Bacteriologia $1.625.081 | $3.360.478 | $771.250 29,8% $771.087 29,8% $70.099
Enfermeria $1.694.139 | $3.180.234 | $480.976 17,8% $ 480.805 17,8% $43.710
Fisioterapia $1.081.511 | $2.131.823 | $408.661 23,7% $ 408.552 23,7% $37.141
Fonoaudiologia $1.136.288 | $2.044.194 | $233.756 12,9% $233.642 12,9% $21.240
Instrumentacién Quirdrgica $1.420.122 | $2.954.414 | $691.746 30,6% $691.603 30,6% $62.873
Medicina $2791.316 | $4.550.691 | $103.311 2,3% $103.030 2,3% $9.366
Nutricién Y Dietética $1.630.362 | $2.634.519 $36.876 1,4% $36.712 1,4% $3.337
Odontologia $1.344241 | $2.441.843 | $300.075 14,0% $299.940 14,0% $27.267
Optometria $1.224.725 | $2.620.560 | $669.215 34,3% $ 669.092 34,3% $60.827
Psicologia $1.490.547 | $2.304.904 | -$69.971 -2,9% -$70.121 -3,0% -$6.375
Terapia Ocupacional $1.176.437 | $2.081.984 | $207.577 11,1% $207.459 11,1% $18.860
Terapia Respiratoria $1.324376 | $2.708.045| $597.927 28,3% $597.794 28,3% $54.345
Quimica Farmacéutica $2.699.684 | $5.008.037 | $706.653 16,4% $706.382 16,4% $64.217

Fuente: Cdlculos propios con base en Registro Unico de Talento Humano en Salud disponible en cubos de SISPRO (2023) y
calculadora de inflacién MinTrabajo (2023)

www.minsalud.gov.co



Salud

Los datos expuestos son suficientemente indicativos de una situacién de profunda precariedad
laboral de los trabajadores de la salud, que se salda en fendmenos como el multiempleo y, en
general, las magras condiciones de vida de los trabajadores del sector. A este respecto basta con un
dato adicional: la Encuesta Nacional de Situacion Laboral en Salud del Colegio Médico Colombiano
en 2019 (71), evidencia que el 32% de los médicos generales trabaja entre 48 y 66 horas por
semana, y el 14% labora mas de 66 horas semanales. En el caso de los médicos rurales, el 40%
trabaja entre 48 y 66 horas semanales, mientras que el 20% trabaja mas de 66 horas. Para los
especialistas, el 33% trabaja entre 48 y 66 horas semanales, y el 14% trabaja mds de 66 horas por
semana (72).

Esta situacion estructural de precariedad laboral en el sector de la salud comporta algunas
consecuencias adicionales potencial o actualmente peligrosas para el desenvolvimiento del sector:
en primer lugar, el costo de oportunidad asociado a estudiar una carrera del area de la salud se ha
incrementado, por lo que se presenta un incremento en el tiempo necesario para que los
profesionales de la salud recuperen la inversidn realizada en su formacién, lo que desestimula el
estudio de estas carreras y pueden afectar a corto y mediano plazo la disponibilidad de trabajadores
especializados en el sector. En segundo lugar, las malas condiciones laborales en el sector llevan a
los profesionales a concentrar sus actividades y vida laboral en las grandes ciudades, donde las
ofertas de empleo y sus condiciones son relativamente mejores, lo cual se salda con escasez y
desmejora en la atencidn de la poblacidn en ciudades de menor tamafio y en poblaciones rurales y
dispersas.

La conclusidn es, por lo tanto, inequivoca: el sistema de salud debe transformarse estructuralmente
en lo relacionado con mejorar las condiciones laborales y de ingresos de los trabajadores de la salud;
lo que ademas, se debe combinar con una mejora de las condiciones de ingresos de las IPS, que
deben ser las contratantes directas y ultimas de estos trabajadores, lo cual apunta en la direccion
del giro directo universal y temprano. Sin estas dos condiciones, la mejora de las condiciones de
trabajo de los empleados de la salud sera practicamente imposible, y de rebote el peligro en la
calidad de la atencién de la poblacién solo podra ir in crescendo.

En relacion con la densidad vy distribucién del Talento Humano en Salud, el pais enfrenta grandes
retos. Tan solo nueve (9) departamentos tienen una densidad de profesionales en medicina por
encima del promedio nacional; y solamente Bogotd y el departamento de Vichada tienen una
densidad por encima del promedio de la OCDE. En cuanto a los profesionales en enfermeria, la
situacién es mas critica, el pais tiene una de las densidades mas bajas de todos los paises de la
OCDE en la materia, no obstante, la mitad de los departamentos tienen una densidad por encima
del promedio nacional (22,73).
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Figura 11. Densidad departamental de profesionales en enfermeria y medicina (por 10.000 habitantes)
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Fuente: Elaboracion propia

Respecto a la distribucidon de especialistas y subespecialistas en medicinal? solamente tres
departamentos (Antioquia, Atlantico y Valle) registran una densidad por encima de 100
especialistas por cada 100.000 habitantes; y solo Bogota se acerca a la cifra de paises como Chile,
México y Francia. El 50% de los departamentos del pais tienen densidades inferiores a 50
especialistas por cada 100.000 habitantes.

2 |Los datos corresponden a personas que durante el 2023 realizaron aportes al SGSSS a través de PILA, detallando el
departamento de ubicacién laboral sefialado al momento de diligenciar la PILA.
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Figura 12.  Ubicacion laboral estimada de médicos especialistas y subespecialistas por departamento,
segun aportes al SGSSS

Fuente: Direccion de Desarrollo de Talento Humano en Salud, utilizando el cubo de informacién de ReTHUS-PILA del
Observatorio de Talento Humano en Salud. Fecha de corte: 07 de mayo de 2024.

Nota 1: Es importante resaltar que el mapa muestra cotizaciones al SGSSS y no el numero exacto
de especialistas Unicos por departamento. Un mismo especialista puede cotizar en varios
departamentos, lo que puede duplicar el conteo y resultar en un numero total de cotizaciones
superior al ndmero real de especialistas. Ademds, la informacidon puede reflejar multiples
ubicaciones laborales, complicando la determinacién exacta de la distribucién geogrdafica.

Nota 3: En los resultados aqui presentados pueden existir inexactitudes generadas por el
multiempleo y la movilidad laboral, asi como problemas de la calidad del dato al momento de
diligenciar PILA por parte de empleadores y trabajadores independientes.

La densidad por 100.000 habitantes para el pais es tres veces inferior a la observada en Estados
Unidos y el Reino Unido.
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Tabla 14.  Disponibilidad y densidad de especialistas en paises seleccionados

Pals (afio) Poblacién Nl.'lm.el‘(? de Especialist.as X
especialistas 100.000 habitantes
Estados Unidos (2021) 333.031.554 784.178 236
Reino Unido 67.508.935 159.633 237
Francia (2021) 67.871.925 121.996 180
México (2021) 126.705.138 209.288 165
Chile (2022) 19.603.733 32.558 166
Colombia (2023) 52.215.503 42.115 81

Fuente: Fuente: OCDE. El “Total de especialistas” incluye Pediatras, Obstetras/Ginecdlogos, Psiquiatras, especialistas
médicos, especialistas quirdrgicos y otros especialistas no clasificados (74).

Nota 1: Es importante tener en cuenta que los datos presentados la tabla pueden tener diferencias en la metodologia utilizada
por cada pais. Estas diferencias pueden afectar la comparabilidad directa de los datos entre diferentes paises.
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8. Contexto de la infraestructura hospitalaria

Una de las limitaciones mdas notorias que tienen los residentes en el pais, sobre todo quienes habitan
las zonas marginales urbanas, asi como las rurales y dispersas es la pobre infraestructura
hospitalaria, tanto publica como privada. Por ejemplo, 290 municipios del pais (26,3%) no cuenta
con servicio de atencién de parto, 293 municipios (26,3%) carecen de servicios de hospitalizacién
adultos, 175 municipios (15,9%) no tienen servicios de urgencias, 175 (15,9%) de los municipios
del pais no cuentan con ninguno de los tres (3) servicios mencionados y 633 municipios (57,4%) no
cuentan con ninguna sede rural en su municipio (75).

Figura 13.  Distribucién de servicios de parto Figura 14.  Distribucién de servicios de
urgencias
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Registro Especial de Prestadores de Salud — REPS. Corte 14 Nov 2023
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Figura 15.  Distribucidn de servicios de hospitalizacion adultos

SERVICIOS HOSPITALIZACION
ADULTOS PAIS
TOTAL: 2.199

DEPARTAMENTOS MUNICIPIOS

[J1-10 0-0
[]10-30 Wo-1
30 - 65 Mi-s

Wes - 110 Ms-12

W 0-220 W20
W0-9
W90 - 160

Fuente: Ministerio de Salud y Proteccién Social. Registro Especial de Prestadores de Salud — REPS. Corte 14 Nov 2023

De acuerdo con la Direccidn de Prestacion de Servicios y Atencién Primaria en Salud del Ministerio
de Salud y Proteccién Social, 3.439 sedes de servicios de salud publicas han sido cerradas en todo
en territorio nacional durante las ultimas décadas, los cierres se han dado en todos los
departamentos, pero con mayor concentracién en: Narifio, Cauca, Valle del Cauca y Bogota.

Tabla 15. Cierres de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud Publicas

Departamento Rural | Urbano | Sin Inf. | Total
Bogota D.C. 3 1 321
Cauca 121 11 255
Narifio 133 1 236
Bolivar 125 19 218
Cundinamarca 33 30 215
Valle de Cauca 87 215
Caldas 125 183
Atléntico 9 4 143
Antioquia 54 2 137
Caquetd 85 27 129
Santander 46 3 129
Sucre 20 1 119
César 65 1 107

L |
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social — Direccién de Prestacidn de Servicios y Atencién Primaria en Salud —

Aplicativo SIHO

Meta

Chocé

La Guajira

Boyaca

Cérdoba

Tolima

Putumayo

Norte de Santander

Huila

Vichada

Magdalena

Vaupés

Arauca

Quindio

Amazonas

Risaralda

Casanare

Guainia

Guaviare

San Andrés y
Providencia

Total General

2 102

101

4 101
13 84
4 68
1 68
2 64
24 62
1 58
47
45
1 39
12 35
34
26
1 24
23
19
19
13

165 3.439
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Figura 16. Mapa de cierres de IPS Publicas por localizacion
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social — Direccién de Prestacidn de Servicios y Atencién Primaria en Salud —
Aplicativo SIHO

Las limitaciones fisicas en las sedes hospitalarias reducen la garantia en el acceso a los servicios en
condiciones de habilitacion y la capacidad para resolver las demandas de la poblacién, generando
ineficiencia en la asignacidn y utilizacidn de recursos, ademas de incrementar la insatisfaccion de los
usuarios, y la percepcién negativa, sobre dichas instituciones y el Sistema de Salud. Estas
limitaciones son mayores en cuanto a la oferta publica de los servicios de salud y con mayor
dimensién en las zonas rurales.

En el siguiente mapa de calor se muestra el tiempo necesario para llegar al servicio de salud mas
cercano, se evidencia que en el extremo norte de La Guajira, en el litoral pacifico, en gran parte de
los departamentos de Putumayo, Caquetd, Mete y Guaviare y en la totalidad de los departamentos
de Vichada, Guainia Vaupés y Amazonas el tiempo promedio para llegar al servicio de salud mas
cercano en superior a 10 horas; al respecto, la Corte Constitucional ha dicho reiteradamente que:
“un tiempo superior a dos horas a pie para obtener atencion resulta una barrera irrazonable”, e
igualmente ha instado a construir un indicadores que midan la accesibilidad fisica a los servicios de
salud (76,77).
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Figura 17. Tiempo de desplazamiento promedio al centro de atencién en salud mas cercano
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Fuente: Ministerio de Salud y Proteccidn Social — Direccién de Prestacion de Servicios y Atencién Primaria en Salud —
Aplicativo SIHO

Ademas de deterioro, falta o gran distancia de la infraestructura hospitalaria, varios diagndsticos
coinciden en que en el pais no se han desarrollado Redes Integrales e Integradas de Servicios de
Salud (11,26,78), lo que ha llevado a que la prestacién de servicios de salud sea fragmentada y
orientada a la atencidn de la enfermedad, y sin garantia de la continuidad de la atencidn.

La infraestructura sanitaria disponible en el pais tiene diferentes inequidades, como puede
observarse en las siguientes figuras; por ejemplo solamente el 9,7% de las Instituciones Prestadoras
de Salud existentes en el pais se encuentran en areas rural, y el 90,3% en las zonas urbanas, lo que
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no corresponde a las condiciones sociales, demogréficas y culturales de la poblacion. Existen 642

municipios del pais sin ninguna institucién prestadora en la ruralidad.

Figura 18.  Distribucién de IPS en el pais Figura 19.  Municipios con sede de IPS en
zona rural
y &
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Fuente: Base de datos registro especial de prestadores de servicios de salud — REPS. Corte 14 Nov 2023

Al interior de las ciudades también existen inequidad en los servicios de salud, por ejemplo en
Bogota en la zona norte existen 29 veces mas prestadores que en a zona sur, COMo se muestra en

la siguiente figura.
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Figura 20.  Distribucién de Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud en Bogota
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Fuente: Base de datos registro especial de prestadores de servicios de salud — REPS

En relacién con las camas hospitalaria, el pais cuenta tan solo en promedio con dos (2) camas
hospitalarias por cada 1.000 habitantes, lo que significa menos de la mitad del estandar de los
paises de la OCDE, que es 4,4 camas por 1.000 habitantes. Existe también importantes diferencias
entre departamentos, solamente la mitad supera el promedio nacional, e inclusive se tienen cifras
tan criticas como 0,47 camas por 1.000 habitantes, en el Vaupés.
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Figura 21. Densidad de camas por 1.000 habitantes
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Fuente: MSPS. Registro Especial de Prestadores de Servicios de Salud —REPS. Corte: 06/09/2022. Secretaria Distrital de
Salud de Bogotd

La OPS (2011) plantea que el Sistema General de Seguridad Social en Salud — SGSSS ha
establecido tres barreras estructurales para el desarrollo de las Redes Integrales e Integradas de
Servicios de Salud:

a. La competencia versus la complementariedad de los prestadores. Al impulsar la
administracion gerenciada de las instituciones de salud en un mercado abierto con
insuficiente regulacion, se estimuld la competencia entre los prestadores a quienes se les
impuso el principio de “quien no es autosuficiente y eficiente desaparece”, con lo cual se
generd un espiritu de competencia por facturar, lograr eficiencia y posesionarse con
mayor fuerza en el mercado. Esa condicién hizo ver a los otros hospitales como
competidores frente al mercado de la salud y no necesariamente como partners en el
proceso de conservacion del mismo y continuidad de la asistencia sanitaria (78).

b. La no existencia de un sistema de tarifas y formas de pago definidos claramente para
todos los prestadores, ha generado serias dificultades en el flujo de dinero y la
acumulacion de cartera entre los diferentes actores (78).

c. La débil rectoria y gobernanza para conformar, organizar y operar la prestacion de
servicios de salud con base a las necesidades de la poblacién-territorio y con la
participacién social requerida (78).
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9. Orientacién del sistema de salud hacia la enfermedad y resultados en salud inequitativos

Como una aproximacién a la capacidad del sistema de salud para responder a las necesidades de
salud de la poblacidn, desarrollado en el pais a partir de la Ley 100 de 1993, se realizé un analisis
de series temporales durante el periodo entre 1979 a 2020, para los dos indicadores de mortalidad
trazadores (mortalidad materna y mortalidad en menores de un (1) ano), utilizando las series de
1979 a 1995, se generd el prondstico de cada indicador de mortalidad entre 1996 y 2020, con la
finalidad de hacer la comparacion contra la tendencia real.

El modelo de prondstico se ajustd usando series de tiempo SARIMA (Seasonal Autoregressive
Integrated Moving Average) con los datos mensuales. Cuando los datos mensuales del indicador
mostraron un comportamiento estacional, se tuvieron en cuenta los pardmetros para el prondstico
en la serie de tiempo. El nimero de muertes maternas y muertes infantiles, se extrajeron de los
registros oficiales de las estadisticas vitales. Para el calculo de nacidos vivos, debido a que se cuenta
con este dato solo a partir de 1998, se utilizaron las retroproyecciones de poblacion de 0 afios
calculadas por el DANE para toda la serie, y a partir de 1999 también se usaron proyecciones de
poblacién de 0 afios, para mantener la homogeneidad en el dominador para toda la serie. La razdn
de mortalidad materna fue retro proyectada para el periodo 1979 a 1998 con una regresion lineal,
tomando como base el comportamiento de 1998 hasta 2020. Esto, debido a que antes de 1998 la
mortalidad en el puerperio se tomaba hasta los 10 primeros dias después del parto, y a partir de
ese afno fue incluido el puerperio tardio hasta los 42 dias después del parto en la definicién de
medicién del indicador. Las causas de muerte se extrajeron agrupadas segun lista Colombia 105
para la tabulacidon de mortalidad que homologa las revisiones novena y décima de la Clasificacion
Internacional de Enfermedades, Traumatismos y Causas de Defuncién novena revisién (CIE-9 y CIE-
10).

Para el caso de la Razén de Mortalidad Materna, el andlisis de series de tiempo para el periodo
1979 a 2020 mostré cémo dicho indicador para el periodo 1979-1995, presenté una tendencia
marcada a la baja, pasando de 214.3 a 88 muertes por 100.000 menores de un ano (RMM),
reduciéndose 126 muertes. Sin embargo, dicha velocidad se redujo a mediados de los afios noventa
con una razén promedio para el periodo 2000-2019 de 65.7 y con una reduccién de 39.2 muertes,
como se muestra en la siguiente figura.
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Figura 22. Razdn de Mortalidad Materna, serie registrada vs serie pronosticada
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El prondstico del indicador muestra cémo desde el afio 2005 es consistente la desviacién aumentada
con respecto a la tendencia del canal proyectado. Si la intervencion de la Ley 100 de 1993 hubiese
sido suficientemente efectiva, la mortalidad materna habria alcanzado una tasa de 44 muertes por
cada 100.000 nacidos vivos en 2008, cumpliendo asi la meta de los entonces Objetivos de
Desarrollo del Milenio -ODM (45 muertes), y en 2020 con una de 24 muertes por 100.000 nacidos
vivos, cumpliendo la meta de los Objetivos de Desarrollo Sostenible -ODS (32 muertes).

Por su parte, en anélisis de la tasa de mortalidad en menores de un (1) ano mostrd que, en las
series de tiempo para el periodo 1979 a 1996, segun los registros de Estadisticas Vitales - EEVV
presenta una tendencia marcada a la baja pasando de 54,8 en 1979 a 19,6 en 1996 muertes por
1000 menores de 1 afio. A partir de 1999, si bien se presenta una reduccion, no lo hace a la misma
velocidad que presentd hasta 1996 y se sale del intervalo proyectado hasta el final del periodo,
como se muestra en la siguiente figura.
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Figura 23.  Tasa de mortalidad en menores de 1 afno, serie registrada vs serie pronosticada 1980-2020
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Como puede evidenciarse, a partir de 1999 la evolucion de la serie se ha mantenido fuera del
intervalo de confianza, desviandose del limite superior del canal proyectado antes de la Ley 100 de
1993. Aun cuando se cumple la meta ODS (16,68 por 1.000), si el efecto de la intervencidn hubiese
sido suficientemente eficaz, la mortalidad en menores de un afio se habria reducido a una tasa de
8,3 por cada 1000 menores de 1 ano en 2008 y a 3,7 por 1.000 menores de 1 afio en 2020.

Puede concluirse entonces, que el Sistema General de Seguridad Social en Salud del pais no ha
integrado de manera efectiva un enfoque hacia la promocién de la salud y la prevencién de la
enfermedad, lo que se evidencia en la persistencia de bajas coberturas de intervenciones
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relacionadas con proteccidn especifica y deteccién temprana y en la consecuente materializaciéon de
riesgos en salud con ocurrencia de enfermedades y muertes prevenibles e importantes costos
sociales y econdmicos.

Para el periodo 2016 - 2020, en el pais no se alcanzaron las coberturas esperadas para ninguno de
los veintitrés indicadores evaluados en esta categoria y aquellos relacionados con: asesoria, tomay
resultado de Elisa para VIH en gestantes, captaciéon temprana al control prenatal, tamizaje y
tratamiento terminado para sifilis en gestantes, tratamiento de recién nacidos con sifilis congénita,
tamizaje para hepatitis B en gestantes, consulta de planificacion familiar, suministro de método de
planificacién familiar, toma de citologia cérvico uterina, toma de mamografia, consulta del adulto,
consulta de joven, control de placa bacteriana y tamizaje de agudeza registraron coberturas
promedio para el periodo inferiores al 50%.

Para los anos 2021 y 2022 persisten restricciones para el acceso de las personas, familias vy
comunidades a intervenciones de promocion y prevencion relacionadas con |. valoracion integral del
estado de salud, |l. deteccidn temprana de alteraciones, lll. proteccion especifica y IV. educacién para
la salud, pese a que estas se encuentras financiadas en el marco del plan de beneficios en salud y
estdn reguladas como de obligatorio cumplimiento por parte de los actores del sistema de salud.

Tabla 16.  Cobertura en actividades de proteccién especifica y deteccidn temprana (PEDT)

Indicador 2021 2022
Captacién Temprana de Gestantes 51,41 41,04
Gestantes Tamizaje Hep B 46,96 41,56
Gestantes Tamizaje Sifilis 57,21 46,08
Gestantes Tamizaje VIH 60,72 49,27
Gestantes Tamizaje VIH, Sifilis, Hep B 40,65 36,79
Valoracion Integral Primera Infancia 242 33,39
Valoracién Integral Infancia 20,51 30,1
Valoracidn Integral Adolescencia 17,78 28
Valoracién Integral Juventud (18-23) 35,03 46,66
Valoracidn Integral Juventud (18-28) 34,31 46,36
Valoracion Integral Juventud (24-28) 33,59 46,06
Valoracién Integral Adultez (29-44) 25,67 40,52
Valoracion Integral Adultez (45-59) 31,74 45,78
Valoracién Integral Adultez (29-59) 28,85 43,27
Valoracién Integral Vejez 27,49 47,05
Valoracién Salud bucal Primera Infancia 12,53 25,86
Valoracién Salud bucal Infancia 8,06 17,51
Valoracién Salud bucal Adolescencia 6,69 15,23

]

www.minsalud.gov.co



Salud

Indicador 2021 2022
Valoracién Salud bucal Juventud 7,33 15,09
Valoracién Salud bucal Adultez 7,42 14,33
Valoracion Salud bucal Vejez 6,92 12,89
Profilaxis Placa Bacteriana Primera Infancia 0,8 1,36
Profilaxis Placa Bacteriana Infancia 0,47 0,82
Profilaxis Placa Bacteriana Adolescencia 0,44 0,84
Profilaxis Placa Bacteriana Juventud 7,72 9,5
Profilaxis Placa Bacteriana Adultez 14,72 12,75
Profilaxis Placa Bacteriana Vejez 11,38 9,66
Tamizaje Agudeza Visual Primera Infancia 11,69 18,53
Tamizaje Agudeza Visual Infancia 574 9,88
Tamizaje Agudeza Visual Adolescencia 5,56 9,78
Tamizaje Agudeza Visual Juventud 12,17 15,51
Tamizaje Agudeza Visual Adultez 14,37 171
Tamizaje Agudeza Visual Vejez 18,7 21,77
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino 52,67 49,56
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino - Citologia 52,1 48,1
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino ADN-VPH 1,79 391
Tamizaje Cancer de Cuello Uterino VIA - VILI 0,25 0,12
Tamizaje Cancer de Mama 29,00 33,64
Tamizaje Cancer de Colon y Recto 3,19 8,93
Tamizaje Cancer de Prdéstata 0,63 2,58

Fuente numerador: Célculos realizados a partir de la informacidn reportada en RIPS y Resolucién 202/21
Fuente denominador: BDUA - Datos calculados a la fecha de corte.
Fecha: 17 de julio de 2024

9.1 Acceso a los servicios de salud

El Observatorio Nacional de Salud — ONS (2019) utilizando el “Modelo comportamental de uso de
los servicios de salud” de Andersen, Aday y cols, calculd para el periodo 2013 - 2017 el indice de
acceso potencial a los servicios de salud (IAPSS) para cada municipio de Colombia (Tabla 17 y 18)
(Figura 24). Encontrando que el 80% de los municipios de Colombia presentan un nivel Muy bajo
(51,9%) y bajo (31,4%) de acceso potencial; los Unicos dos municipios con un nivel muy alto de
acceso potencial fueron Bogota y Medellin; y cuatro (4) departamentos: Guainia, Guaviare, Vaupés
y Vichada tienen la totalidad de sus municipios con muy bajo acceso (Figura 1).
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Tabla 17.

Aspectos analizados por dimensidn y subdimensidn para el indice de acceso potencial

Dimensién

Subdimensién

Aspectos analizados

Caracteristicas del Sistema

Recursos
Volumen y distribucidon

Volumen

- Densidad de distintos profesionales

- Densidad de camas hospitalarias

- Densidad de servicios especializados
Distribucion

- Accesibilidad geografica de los servicios

Organizacién de los
servicios

Entrada y estructura

Entrada:

- Tiempo de viaje

- Tiempo de espera para una cita

- Horarios de atencion

- Distancia de la residencia al lugar de atencion
Estructura:

- Fuente de atencidn regular

- Tipoy especialidad del proveedor

- Tiempo con el médico o personal

Caracteristicas de los individuos

Factores
predisponentes

Edad

Sexo

Educacién

Etnia

Estado civil
Ocupacion

Creencias
Enfermedades previas

Factores capacitantes

Individuo
- Aseguramiento en salud
- Ingresos
- Cercania con servicios de salud
Del contexto del area
- Medios de transporte area de residencia —
rural — urbana
- Porcentaje de pobreza
- Nivel de violencia del drea a capital social

Necesidad percibida y
evaluada

Percibida:
- Nivel de salud percibida
- Preocupacion por la salud
- Grado de incapacidad
Evaluada

Fuente: ONS (79)
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Tabla 18.  Cantidad de municipios de acuerdo con el nivel de acceso potencial a los servicios de salud
por departamento

Muy bajo Bajo Intermedio Alto Muy alto Total

N % N % N % N % N % Municipios*
Amazonas 10 90,9 1 9,1 - - - - - - 11
Antioquia 65 520 | 43 | 344 14 11,2 2 1,6 1 1 125
Arauca 6 85,7 1 143 - - - - - - 7
Atlantico 1 43 6 26,1 14 60,9 2 8,7 - - 23
Bogota - - - - - - - - 1 100 1
Bolivar 31 67,4 11 239 3 6,5 1 2,2 - - 46
Boyaca 43 | 35,0 54 | 439 25 20,3 1 0,8 - - 123
Caldas 7 25,9 13 | 48,1 6 22,2 1 3,7 - - 27
Caqueta 14 | 87,5 1 6,3 1 6,3 - - - - 16
Casanare 12 63,2 6 31,6 1 53 - - - - 19
Cauca 35 | 833 6 14,3 1 2,4 - - - - 42
César 14 | 56,0 9 36,0 2 8,0 - - - - 25
Chocé 27 | 90,0 2 6,7 1 33 - - - - 30
Cérdoba 18 | 60,0 11 36,7 1 3,3 - - - - 30
Cundinamarca 47 | 40,5 | 39 | 33,6 27 233 3 2,6 - - 116
Guainia 9 100 - - - - - - - - 9
Guaviare 4 100 - - - - - - - - 4
Huila 28 | 75,7 6 16,2 2 5,4 1 2,7 - - 37
La Guajira 11 73,3 4 26,7 - - - - - - 15
Magdalena 22 73,3 5 16,7 2 6,7 1 33 - - 30
Meta 20 | 69,0 6 20,7 3 10,3 - - - - 29
Narifo 31 48,4 | 28 | 43,8 4 6,3 1 1.6 - - 64
Norte el 28 | 700| 6 |150] 5 |[125| 1 |25 | - | - 40
Santander
Putumayo 9 69,2 4 30,8 - - - - - - 13
Quindio - - 7 58,3 4 333 1 8,3 - - 12
Risaralda 2 14,3 4 28,6 6 42,9 2 14,3 - - 14
San Andrés - - 1 50,0 1 50,0 - - - - 2
Santander 42 48,3 31 35,6 11 12,6 3 3,4 - - 87
Sucre 13 50,0 10 38,5 2 7,7 1 38 - - 26
Tolima 20 | 42,6 15 | 31,9 10 21,3 2 4,3 - - 47
Valle del Cauca 3 7.1 22 52,4 15 35,7 2 4,8 - - 42
Vaupés 6 100 - - - - - - - - 6
Vichada 4 100 - - - - - - - - 4

*Incluye dreas municipalizadas
Fuente: ONS (79)
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Figura 24. Mapa de distribucidn geogréfica de los niveles de acceso potencial a los servicios de salud
en Colombia. 2013 - 2017
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Los investigadores concluyen que, el acceso a los servicios de salud se configura como un
determinante de los resultados en salud y sus desigualdades, generando brechas y gradientes a
favor de municipios con mejor acceso para varios eventos de mortalidad evitable, morbilidad y salud
sexual y reproductiva.

Corroboraron que la configuracidn del sistema de salud colombiano en donde las dinamicas de la
oferta de servicios estén centradas mas en la atencién de la enfermedad que en su prevencion,
afectan de forma directa la disponibilidad de servicios y programas de promocidn y prevencion.

Evidenciaron que las caracteristicas econdmicas y del contexto comunitario en los territorios,
determinan la capacidad de las personas para acceder a los servicios de salud. La ruralidad es una
caracteristica capacitante que media el acceso a los servicios de salud de la poblacién, aumentando
el gasto de bolsillo, limitando el desplazamiento a las instituciones de salud por barreras geograficas
y disminuyendo el uso de algunos servicios preventivos como los controles prenatales.
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Factores predisponentes como la etnia, el género, la edad, entre otros, no explican por si solos el
uso de los servicios de salud, sino que este estd determinado por la interaccién de estas
caracteristicas de la poblacién con los factores capacitantes descritos. Por ejemplo, los gastos de
bolsillo en salud aumentan cuando en el hogar, alguno de sus integrantes es mayor de 60 afos, hay
nifos o personas en condicién de discapacidad, o el jefe de hogar es mujer, tiene empleo informal y
es de baja escolaridad.

Especificamente en cuanto a la mortalidad neonatal e infantil y su relacién con el indice de acceso a
los servicios de salud; encontraron que para los afios 2013 a 2017 se evidencia que los municipios
con mayor acceso potencial tienen las tasas de mortalidad infantil mas bajas. Al comparar con el
quintil de mayor acceso, la desigualdad relativa es de un 30% de mads riesgo entre los municipios
con de menos acceso potencial (RR = 1,3).

Figura 25.  Tasas de mortalidad infantil segtin quintil de acceso potencial a servicios de salud.
Colombia 2013-2017
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Por su parte, la Organizacién Panamericana de la Salud — OPS (11), utilizando el modelo de
cobertura efectiva de Tanahasi (80) encontré que para los colombianos la principal razén de
insatisfaccion y barrera de acceso al sistema de salud estd relacionada con las largas esperas y el
exceso de tramites para la asignacion de citas médicas, en particular, de citas especializadas;
igualmente la falta de comunicacion entre los aseguradores vy los prestadores genera retrasos en la
gestion de los tramites y en la asignacién de citas.

De acuerdo con sus analisis, los largos tiempos de espera y el exceso de tramites se explican en
parte, por los incentivos a la contencion de costos de parte de las EPS, lo que da lugar a peligrosas
limitaciones de oferta de servicios. Igualmente consideran que las tarifas de negociaciéon de los
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servicios de salud entre las EPS y las IPS, de no ser adecuada, ponen en aprietos financieros a las
IPS y generan un detrimento de la oferta de servicios de salud, lo que sumado a la restriccién de la
oferta de recursos humanos, prolonga los tiempos de espera.

Adicionalmente, identifican que al entregarle a las EPS la funcién de organizar Redes de Prestadores
de Servicios, se ha permitido que aunque existan prestadores mas cercanos a la residencia, los
usuarios deben desplazarse grandes distancias para poder recibir atencién en salud, en ocasiones a
otros municipios, si las EPS no tienen contratos con los IPS del territorio de residencia, fendmeno
que ocurre inclusive en las zonas urbanas.

Finalmente, reconocen que si bien el pais ha hecho un esfuerzo por descentralizar su sistema de
salud, la eficacia y eficiencia de las autoridades locales se ven muchas veces limitadas por la
heterogeneidad de las estructuras de gobernanza y capacidades de salud publica existentes, incluso
en temas como el acceso a servicios de internet. Tales dificultades se acompafan, ademas, de la
gran heterogeneidad politica y socioecondmica de las comunidades atendidas por estas
instituciones, que requieren enfoques diferenciales y adaptados a sus necesidades.

Ante ese panorama, la Organizacion Panamericana de la Salud ofrece cuatro recomendaciones para
superar las barreras de acceso y fortalecer la atencién primaria en salud:

1. Fortalecer la rectoria y gobernanza del Ministerio de Salud y Proteccién Social en los
diferentes niveles de gestidn, prestando especial atencidn a las capacidades para liderar un
enfoque integral de la Atencién Primaria en Salud.

2. Fortalecer los sistemas de informacion a fin de contar con mejores herramientas para la
adopcidn de decisiones.

3. Formular y aplicar estrategias de fortalecimiento de los recursos humanos y la
infraestructura.

4. Fortalecer los incentivos a la calidad, tanto financieros como no financieros, en todo el
sistema de salud.

5. Fortalecer la visidn a largo plazo en las estrategias del sistema de salud, incluidas aquellas
que buscan fomentar la sostenibilidad financiera

9.2 Estado de la garantia del derecho de la poblacidn a la deteccién temprana y tratamiento
oportuno del ciancer

En el marco de la gestién integral del riesgo en salud en el componente individual, en donde las
Empresas Promotoras de Salud tienen como funcién primordial la gestién del riesgo individual de la
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poblacién a cargo, que implica: “la identificacidn, analisis y comunicacidn del riesgo en salud a los
afiliados, la organizacion de la prestacién de servicios de salud segun los riesgos identificados y la
implementacién y el monitoreo de acciones orientadas a la minimizacion del riesgo de padecer la
enfermedad y el manejo integral de la misma una vez se ha presentado” (81); se observa el no
cumplimiento de las metas establecidas para diferentes condiciones como leucemia aguda
pediatrica, cancer de mama, cancer de cérvix, cancer de préstata, entre otros.

En cuanto a la garantia del derecho de los nifios y nifias a una deteccidn y tratamiento oportuno de
la Leucemia Linfoide Aguda Pediatrica para el afio 2022 de acuerdo con lo reportado en el informe
de indicadores de célculo y resultado de distribucién de recursos para ajustes ex POST (Tabla 19),
se evidencia que del total de EPS:

- 12 de 31 EPS no cumplieron con el estdndar de 5 dias para el diagndstico e incluso algunas
tardaron hasta 25 dias para su realizacion.

- 13 de 31 EPS no cumplieron con el estandar de inicio del tratamiento dentro de los 5 dias
posteriores al diagndstico con demoras de hasta 60 dias en algunos casos, poniendo en
grave riesgo la salud y la vida de los nifios y nifias con este diagndstico.

- 10 de 31 EPS no cumplieron con el estandar de continuidad del tratamiento (Meta: 60%),
expresion de las barreras de acceso administrativas y la ausencia de gestion del riesgo en

salud.
Tabla 19.  Indicadores de célculo y resultado para ajustes ex POST. Leucemia Linfoide Aguda 2022
Oportunidad del Oportunidad de Continuidad de
EPS diagndstico inicio de tratamiento tratamiento
(dias) (dias) (% de cumplimiento)
Meta: 10 dias Meta: 6 dias Meta: 60%

1 sD sD sD

2 SD 4 SD

3 25,29 10,71 62,50%

4 sD 10,00 sD

5 sD sD sD

6 SD SD SD

7 4,00 4 0%

8 8,00 33,13 23,09%

9 6,31 14,33 55,81%

10 4,33 1 100%

11 5,76 3,67 70,37%

12 11,40 5,50 40%

13 5,16 1,8 73,68%

14 2,29 3 87,5%

]
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Oportunidad del Oportunidad de Continuidad de
EPS diagndstico inicio de tratamiento tratamiento
(dias) (dias) (% de cumplimiento)
Meta: 10 dias Meta: 6 dias Meta: 60%

15 sD sD SD

16 15,4 23,92 42,31

17 sD sD SD

18 sD sD SD

19 sD sD SD

20 2,0 10 0%

21 4,75 10 75%

22 SD sD SD

23 13,0 sD 100%

24 sD sD SD

25 sD sD SD

26 3,8 15,2 80%

27 17,08 57,5 41,67%

28 11,25 13,78 45,45%
29 8,24 13 21,43

30 3,62 3,67 84,21%
31 14,83 5,42 37,5%

Fuente: Cuenta de Alto Costo — MSPS. Célculo y resultado de la distribucidn de recursos.. Disponible en:

https:/www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx, POST 2023,

Mecanismos de distribucidn.

ajustes ex

En cuanto a la garantia del derecho a las mujeres a una deteccién y tratamiento oportuno por cancer
de mama (Tabla 20) en el afio 2022 del total de EPS:

- 23 de 31 EPS no garantizaron el tamizaje con mamografia (meta:40%) a las mujeres entre
50 y 69 aios a pesar de ser su derecho.

- 25de 31 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad del diagnéstico (meta 30 dias)
e incluso algunas tardaron hasta 65 dias.

- 21 EPS no cumplieron con el estdndar de estadificacion temprana al momento de
diagndstico (meta 60%).

- 25 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad de inicio del tratamiento (meta 45
dias) e incluso 10 EPS tardaron mas de 80 dias en el inicio de ese tratamiento, lo que en
consecuencia genera mayores costos familiares, sociales y para el sistema de salud.
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Lo anterior se refleja en las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores las cuales
fueron de 28,9% (Meta de 40%) para el tamizaje con mamografia, 44 dias para oportunidad del
diagndstico (Meta de 30 dias), 45% para estadificacion temprana al momento del diagnéstico (Meta
de 60%) y 69,9 dias para la oportunidad de inicio del tratamiento (Meta de 45 dias) y se relaciona
con graves restricciones para el acceso a los servicios de salud, falta de oportunidad de la atencidn,
fragmentaciéon y segmentaciéon con redes de atencidn que no se organizan en funcién de las
necesidades de la poblacion.

Un estudio realizado en Colombia identificd que “una mayor fragmentacion de la atencion en salud,
definida como el nimero de prestadores de servicios de salud que tratan a una paciente durante el
primer afio después del diagndstico, se asocia con una disminucion de la supervivencia a 4 anos y
un aumento del costo de atencién de las mujeres con cancer de mama en Colombia” (82) e incluso
el mismo estudio encontrdé que dentro de la cohorte de mujeres que participaron, algunas fueron
atendidas hasta en 16 instituciones prestadoras de servicios de salud diferentes. Esta informacion
puede explicar porque se reporta en investigaciones (83) realizadas para algunas poblaciones del
pais una supervivencia entre el 77% y el 80%, la cual es considerablemente inferior a la reportada
a nivel global por la OMS (84) (GLOBOCAN) y que es superior al 90%.

Tabla 20. Indicadores de célculo y resultado para ajustes ex POST. Cancer de mama 2022
Cobertura del tamizaje | Oportunidad del Estadificacion temprana Opo.rt.u.nidad de
, . . e al momento del inicio de
EPS con mamo.g r?ﬁa dlagnlostlco diagndstico tratamiento
(% de cumplimiento) (dias) .. ,
Meta: 40% Meta: 30 dias (% de cumplimiento) (dias)
Meta: 60% Meta: 45 dias
1 17,4% SD SD sD
2 10,31% 63,67 50% 30,0
3 20,41% 62,44 27,18% 78,58
4 9,8% 37,20 0% 92,6
5 60,7% 32,0 88,89 52,11
6 31,97% 65,27 60% 83,83
7 55,87% 23,83 67% 43,1
8 45,34% 36,56 52,69% 59,77
9 40,89% 30,78 58,91% 50,85
10 47,59% 30,59 53,12% 71,83
11 19,07% 21,65 62,17% 45,6
12 50,85% 30,95 63,92% 43,91
13 51,66% 36,12 61,41% 80,42
14 34,37% 51,18 45,05% 76,42
15 26,38% 63,50 16,67% 91,8
16 36,03% 42,22 46,92% 77,21
17 18,82% SD SD SD
18 38,25% 41,42 14,29% 88,88
19 35,14% 38,88 40% 50,73
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Cobertura del tamizaje | Oportunidad del Estadificacion temprana Opo.rt.Ufndad de
q . .. al momento del inicio de
con mamografia diagndstico R , .. .
EPS _ , diagndstico tratamiento
(% de cumplimiento) (dias) o .. ;
Meta: 40% Meta: 30 dias (% de cumplimiento) (dias)
’ ’ Meta: 60% Meta: 45 dias
20 12,13% 16,0 100% 60
21 5,84% SD 100% 91,0
22 16,39% 34,89 30% 63,78
23 20,6% 48,42 18,75% 58,38
24 17,72% 50,0 0% sD
25 34,44% 49,8 27,94% 76,24
26 18,58% 41,32 49,86% 59,42
27 20,11% 43,40 24% 94,07
28 14,18% 36,06 34,09% 83,61
29 26,83% 42,74 40,54% 91,84
30 41,29% 42,80 38,38% 81,28
31 18,675 41,16 45,25% 71,82

Fuente: Cuenta de Alto Costo — MSPS. Calculo y resultado de la distribucion de recursos.. Disponible en:
https:/www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx, ajustes ex POST
2023, Mecanismos de distribucion.

En cuanto a la garantia del derecho a las mujeres a una deteccién y tratamiento oportuno por cancer
de cuello uterino (Tabla 21), para el afio 2022:

- 25 EPS no cumplieron con el estandar establecido en relacién con la realizacion de la
citologia cervicouterina (meta 60%) a las mujeres pertenecientes a la poblacion sujeto
de este derecho.

- 25 EPS no cumplieron con el estdndar de oportunidad del diagndstico (meta 30 dias).

- 23 EPS no cumplieron con el estandar de estadificacion temprana al momento de
diagndstico (meta 80%).

- 28 EPS no cumplieron con el estandar de oportunidad de inicio del tratamiento (meta 45
dias).

Las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores registran incumplimiento de los
estdndares establecidos con cifras de 48,2% (Meta de 60%) para el tamizaje con citologia
cervicouterina, 42,7 dias para oportunidad del diagndstico (Meta de 30 dias), 43% para
estadificacion temprana al momento del diagndstico (Meta de 80%) y 67,8 dias para oportunidad
de inicio del tratamiento (Meta de 45 dias). La supervivencia reportada por GLOBOCAN para el nivel
mundial es del 92%, sin embargo estudios desarrollados en el pais muestran como esta cifra no
supera el 63% en algunas poblaciones (84).
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Tabla 21.  Indicadores de célculo y resultado para ajustes ex POST. Céncer de cuello uterino 2022
Cobertura de tamizaje con Oportunidad Estadificacion temprana Opo.rt.u.n idad de
. p . . . o al momento del inicio de
EPS citologia cerw.co!.xterlna del dla?nostlco s tratamiento
(% de cumplimiento) (dias) .. ,
Meta: 60% Meta: 30 dias (% de cumplimiento) (dias)
Meta: 80% Meta: 45 dias
1 47,75% SD SD SD
2 37,62% 56,5 20,0% 87,0
3 39,32% 58,37 28,33% 77,39
4 23,44% 8,6 28,57% 55,2
5 38,67% SD SD SD
6 31,5% 5,0 0% 33,0
7 45,6% 53,33 63,64% 57,88
8 45,14% 40,95 59,21% 57,88
9 51,75% 42,22 79,26% 51,68
10 59,46% 13,0 SD SD
11 49,61% 41,46 57,50% 65,79
12 70,65% 40,11 64,71% 64,24
13 63,59% 51,36 55,04% 74,15
14 60,59% 27,09 56,86% 93,25
15 57,02% sD 0% SD
16 53,29% 35,57 34,06% 83,59
17 36,65% sD SD SD
18 60,08% 1445 100% 50,0
19 53,71% 105,0 SD SD
20 37,45% 11,67 0% 39,67
21 24,59% SD SD SD
22 50,37% 37,64 25% 58,40
23 58,22% 24,0 21,43% 77,6
24 38,60% SD 100% SD
25 63,265 36,96 44,12% 76,67
26 45,62% 48,57 33,33% 60,1
27 51,45% 33,12 25% 87,9
28 40,21% 31,96 44,96% 91,52
29 46,97% 46,91 50,18% 75,17
30 61,07% 34,94 63,87% 93,59
31 57,70% 39,23 29,66 72,0
Fuente: Cuenta de Alto Costo — MSPS. Célculo y resultado de la distribucidn de recursos.. Disponible en:

https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx,

Mecanismos de distribucion.

ajustes

ex POST 2023,

En cuanto a la garantia del derecho a los hombres a una deteccidn y tratamiento oportuno del cancer
de préstata (Tabla 22), en el afio 2022:
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- 28 EPS no cumplieron con el estandar establecido en relacidn con oportunidad del
diagnéstico (meta: dias).

- 30 EPS no cumplieron con el estdndar de estadificacion temprana al momento de
diagndstico (meta 70%).

- 18 EPS no cumplieron con el estdndar de oportunidad de inicio del tratamiento (meta 60
dias).

Las coberturas nacionales relacionadas con estos indicadores registran cifras muy por debajo de los
esperado: 52,7 dias para oportunidad del diagndstico (Meta de 30 dias), 39% para estadificacion
temprana al momento del diagndstico (Meta de 70%) y 78,7 dias para oportunidad de inicio del
tratamiento (Meta de 60 dias).

Tabla 22.  Indicadores de célculo y resultado para ajustes ex POST. Céncer de prdstata. 2022
Oportunidad del Estadificacién temprana al Oportunidad del inicio del
EPS diagndstico momento del diagndstico tratamiento
(dias) (% de cumplimiento) (dias)
Meta: 30 dias Meta: 70% Meta: 60 dias

1 sD sD SD

2 sD sD SD

3 70,62 20,51% 80,49

4 53,0 0% 112,0

5 52,50 50% 51,0

6 66,29 25% 82,36

7 46,33 57,97% 64,47

8 55,71 51,3% 70,26

9 59,14 56,07% 92,05

10 51,52 59,57% 94,77

11 47,63 51,76% 84,72

12 52,77 47,27% 57,44

13 50,84 64,91% 93,95

14 55,40 31,43% 80,77

15 48,0 50% 95,0

16 45,08 43,40 85,83

17 SD SD SD

18 23,8 20% 93,2

19 70 50% 52,27

20 33,33 33,33% 74,67

21 25 50% 84,5

22 56,83 88,89% 25,33

23 19,33 20% 26,33
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Oportunidad del Estadificacién temprana al Oportunidad del inicio del
EPS diagndstico momento del diagndstico tratamiento
(dias) (% de cumplimiento) (dias)
Meta: 30 dias Meta: 70% Meta: 60 dias
24 98 33,33% sD
25 69,82 35,71% 102,80
26 74,52 23,91% 91,17
27 41,06 28,07% 105,75
28 35,20 29,37% 78,39
29 58,06 17,33% 96,36
30 46,2 37,76% 94,02
31 70,88 41,07% 55,92

Fuente: Cilculo y resultado de la distribucidn de recursos. Cuenta de Alto Costo — MSPS. Disponible en:
https://www.minsalud.gov.co/salud/POS/Paginas/unidad-de-pago-por-capitacion-upc.aspx, ajustes ex POST
2023, Mecanismos de distribucidn.

Segun datos preliminares, para el afno 2022 el cidncer fue la segunda causa de mortalidad general
(95,8 x 100.000 hab) en el pais y la primera causa de mortalidad prematura (102,8 x 100.000 hab).
Las tasas mas altas de mortalidad prematura por esta causa se registraron en departamentos que
tuvieron un mayor ingreso per capita por UPC para el mismo periodo (Figura 26).

Los tipos de cancer con mayor mortalidad fueron: cdncer de mama, cancer de préstata, cancer de
estémago, cancer de pulmén y cdncer de colon y recto.

Figura 26.  Tasa de Mortalidad Prematura por 100.000 habitantes por Céncer. Colombia 2022

Fuente: Cubo estadisticas vitales SISPRO/ Poblacién DANE. Consultado Noviembre 2023. Datos preliminares 2022.
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