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RESUMEN

Esta investigacion tiene por objeto determinar la situacion actual de la oferta
de servicios de salud en Colombia, identificando diferencias entre regiones, regi-
menes y naturaleza juridica de los prestadores. De los 1.124 municipios del pais,
45% solo cuenta con 1ps publicas de baja y mediana complejidad y ofrece, en
promedio, 18 de los 234 distintos servicios de salud disponibles. De hecho, 76%
de los departamentos colombianos ofrece apenas entre 11 y 40 servicios. Varia-
bles como los costos de viaje, la frecuencia con que se requieren los servicios y la
capacidad de los prestadores de atender las urgencias deben considerarse cuando
se evalua la relacion entre la distribucién de los servicios a lo largo del territorio
nacional y la calidad de la atencion en salud.
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ABSTRACT
The Supply of Health Services in Colombia, 2012-2013

The purpose of this paper is to determine the current status of the supply of
health services in Colombia, by examining differences among regions, regimes
and the legal status of providers. Of the 1,124 municipalities in Colombia, 45%
only have public 1ps of low and medium complexity and only provide, on average,
18 of the 234 available health services. In fact, 76% of Colombian departments
offered only between 11 and 40 services. Variables such as travel costs, the fre-
quency with which services are required and the ability of providers to meet
emergencies, need to be considered when evaluating the relationship between
the distribution of services across the country and the quality of health care.

Key words: Colombia, health services, quality, facilities, insurers, providers.

JEL Classifications: 110, 111, 119, 130

I. INTRODUCCION

“No me digan que las pinzas se perdieron,

que el estetoscopio estd de fiesta, que los rayos X se fundieron
vy que el suero ya se usé para endulzar el café”.

Juan Luis Guerra, “El Nidgara en bicicleta”

En Colombia, desde hace afios, se documenta una crisis en el sector de la
salud: se habla del “paseo de la muerte” (las ocasiones en que una persona visita
varios servicios de urgencia y muere antes de ser atendido); de esperas exageradas
por el mismo servicio, y de la escasez de camas hospitalarias (El Espectador, 2014;
Malaver, 2013). Por otro lado, el déficit operacional de los hospitales publicos
alcanzé en 2012 $160.591 millones de pesos [Superintendencia Nacional de Salud
(sns), 2013a, p. 20]. Esto es consecuencia de la cartera de las Instituciones Pres-
tadoras de Servicios de Salud (ips), que ascendioé a $14.4 billones en 2013 (sNs,
2013b, p. 1). Otro reflejo de la crisis es el aumento sostenido en las tutelas en sa-
lud, que pasaron de 21.301 en 1999 a 142.957 en 2008 (Rodriguez, 2012, p. 513).
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Incluso hoy muchos afectados acuden a redes sociales (Twitter, por ejemplo) para
comunicarse con el Ministro de Salud y asi buscar la atencién oportuna propia o
de familiares (Mosquera, 2014).

Ante el hecho de que los servicios no son suministrados oportunamente, sur-
gen varias preguntas sobre la oferta de servicios de salud: ;Se trata de un proble-
ma de escasez! ;No hay suficientes hospitales? ;Estain mal distribuidos a lo largo
del territorio nacional? Un elemento que puede ayudar a entender la situacion es
un inventario de los prestadores del servicio de salud que permita conocer con
precision su localizacidn y la calidad que ofrecen.

El propdsito de esta investigacion es revisar la situacion actual de la oferta de
servicios de salud en Colombia, identificando diferencias entre regiones, regime-
nes y naturaleza juridica de los prestadores. A continuacién se describe como se
distribuye la poblacion entre las Empresas Promotoras de Salud (gps) del pais,
se examina el grado de concentracion de los mercados de los regimenes contribu-
tivo y subsidiado, y se examina su capacidad instalada. Ademas, se analiza la loca-
lizacion de los servicios de salud, se indaga si la calidad de los servicios ofrecidos
por las EPS e 1Ps es distinta de acuerdo al régimen en que se encuentran activas,
en el caso de las primeras, o a la naturaleza juridica, en el caso de las segundas.

En este estudio se emplean varias bases de datos: el Registro Especial de Pres-
tadores (REPS), el Sistema de Informacién Hospitalaria (siHO), la Base de Datos
Unica de Afiliados (8pua), indicadores de calidad reportados por las EPS e 1ps
al Ministerio de Salud e informacion laboral del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE), lo que permite contar con informacion sobre la
capacidad instalada, la naturaleza juridica, localizacion y tipo de servicios presta-
dos en diferentes sedes de un mismo prestador.

Desde hace mas de 10 afios no se realiza en Colombia un estudio que identifi-
que disparidades regionales en términos de la capacidad de recursos fisicos de los
prestadores. De otra parte, este trabajo es el primero que analiza la distribucién
de los servicios de salud, lo que puede servir para identificar zonas que carecen de
determinados servicios. Por otro lado, se busca aprovechar la consolidacion
de algunos indicadores de calidad de las Eps e 1ps para identificar diferencias en
la calidad de los servicios.

El trabajo se divide en cinco secciones. En la siguiente seccion se resumen
algunos conceptos que sirven para delimitar el alcance de la investigacion. En la
tercera se resumen las conclusiones de otros trabajos sobre la oferta de servicios
de salud en el pais. En la cuarta seccién se describen, por un lado, el papel que
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juegan las EPS y, por otro, como estan organizados los prestadores, su localizacion,
capacidad instalada y la variedad de servicios disponibles a nivel municipal. En la
quinta seccion se presentan algunas conclusiones.

I1. ;QUE SE ENTIENDE POR OFERTA DE SERVICIOS DE
SALUD?

Un sistema de salud esta conformado por varios agentes: aportantes, asegu-
radores, prestadores, consumidores o pacientes, proveedores de medicamentos y
agencias estatales [Ministerio de Proteccion Social (Mps), s.f., p. 464]. La oferta de
medios asistenciales puede entenderse como el conjunto de activos de diferente
naturaleza que posibilitan la prestacion de la atencion sanitaria. Dichos activos
pueden ser clasificados en recursos tangibles o recursos intangibles. Los recursos
tangibles se dividen a su vez en recursos fisicos (edificios, equipamientos, terre-
nos, etc.) y recursos financieros. Los recursos intangibles se caracterizan por estar
basados en el conocimiento y pueden ser divididos en recursos tecnologicos,
reputacién y recursos humanos (Ventura, 2008, p. 11). Para Solan y Hsieh (2012,
p. 24), los principales oferentes de los servicios de salud son médicos, enfermeras,
hospitales y productores de medicamentos.

Existen varias fallas de mercado del lado de la oferta de atencion en salud. Por
un lado, se observan externalidades positivas, como la vacunacién contra una
enfermedad trasmisible, y negativas como la contaminacion del medio ambiente.
Por otro lado, a veces las condiciones geogrificas o el tamafio del mercado dan
lugar a monopolios naturales, oligopolios y alianzas entre agentes para la presta-
cion de los servicios. También hay fallas en el aseguramiento, como la seleccion
adversa, el riesgo moral y la discriminacion de riesgos.

Segtin Castafio (2014, p. 48), la seleccion adversa se refiere a una mayor con-
centracion de personas de alto riesgo en un subconjunto dado de poblacion (re-
gion de un pais, tipo de ocupacion o asegurador), bien sea que las personas se
hayan autoseleccionado hacia ese subgrupo o que hayan sido asignadas delibera-
damente por una autoridad sanitaria o un pagador. La discriminacién de riesgos,
“descreme” o cream skimming, ocurre cuando los aseguradores tienen incentivos
para seleccionar las personas de mas bajo riesgo y rechazar las de m4s alto riesgo.
Por su parte, el riesgo moral hace referencia al cambio en el comportamiento del
individuo cuando se encuentra asegurado. Concretamente, el riesgo moral ex-post
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se refiere a la decision de consumir procedimientos cubiertos por el seguro que
no se consumirian si el individuo tuviera que pagar completamente por ellos
(Santa Maria, et al., 2009, pp. 28-29).!

Para contrarrestar las tres anteriores fallas interviene el Estado, disefiando un
sistema de salud que coordine las relaciones entre la oferta y la demanda de ser-
vicios. Este disefio condiciona la equidad en la distribuciéon de los recursos y
deberia establecer sus objetivos, elemento clave para evaluar su calidad.

Los aseguradores son intermediarios entre la oferta y la demanda, aglomeran
la demanda y conforman redes de servicios para garantizar la oferta. Los prestado-
res, entonces, compiten con la calidad y cantidad de sus servicios e instalaciones
por ser incluidos en las redes. Las aseguradoras estan interesadas en controlar cos-
tos a través de juntas médicas, el mecanismo de pago a los médicos u hospitales
y/o la integracion vertical (Mps, s.f., pp. 468-469).

Al interior de una red de servicios se presentan diversas relaciones contrac-
tuales entre médicos y prestadores (prestador-médico, prestador-prestador). Uno
de los aspectos a considerar, especialmente cuando el asegurador o el prestador
pretenden controlar los costos, es que, como son los médicos quienes recetan los
medicamentos y ordenan los exdimenes diagndsticos, estos pueden usar su conoci-
miento para influenciar la demanda en beneficio propio, especialmente cuando
al prestador (hospital o médico) se le paga por servicio. En la literatura esto se
conoce como demanda inducida por la oferta.

Este documento se enfoca en los recursos tangibles fisicos que posibilitan la
oferta asistencial: los prestadores, su capacidad instalada y los servicios que efec-
tivamente ofrecen. Por el contrario, no se abordan aspectos como el recurso hu-
mano, los recursos financieros y la eficiencia hospitalaria.

I11. ;QUE SE CONOCE SOBRE LA OFERTA DE SERVICIOS DE
SALUD EN COLOMBIA?

En Colombia, la literatura sobre la oferta de los servicios de salud es relativa-
mente reciente, en parte por la carencia de bases de datos confiables. Las prime-

! El riesgo moral ex —ante no es significativo en los mercados de salud. Este se refiere a la decision que toma
el individuo de cuidarse menos una vez estd asegurado (Santa Maria, et al., 2009, p. 29).
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ras investigaciones apuntaban a realizar censos de las aseguradoras y prestadoras
del pais, llegando en algunos casos a calcular indicadores de capacidad y a realizar
balances de la informacion financiera de los hospitales publicos.? Desde 2007 la
sNs, el Mps y entidades gremiales, como la Asociacién Colombiana de Empresas
de Medicina Integral (2013), han hecho evaluaciones de la calidad de la oferta de
los servicios.

Sarmiento, et al. (2005) calcularon indicadores de recursos fisicos, de aprove-
chamiento de dichos recursos, de funcionamiento de algunos servicios de salud
y de calidad en la prestacion del servicio asistencial, con informacion de 2003.
Con este propésito levantaron una muestra de 834 1ps publicas que reportaron
informacion al siHO. Los autores encontraron que la tasa nacional de camas hos-
pitalarias publicas era de 0,74 por mil habitantes, muy por debajo del promedio
de paises del Cono Sur (3,4 por mil habitantes) y de la Region Andina (1,4 por
mil habitantes). También concluyeron que el equipamiento para urgencias era
deficitario y las salas de cirugias publicas casi inexistentes. Debido a que en los
municipios de mejor situacion econdémica existen prestadores privados y mixtos,
Sarmiento et. al. suponian que la oferta sanitaria era mayor en estas localidades.
Consideraron que existia un buen aprovechamiento de los insumos y que el he-
cho de que los hospitales de segundo nivel los emplearan mas que los del tercero,
podria explicarse porque estos ultimos se ubicaban en grandes y medianas ciuda-
des, donde los hospitales privados descongestionarian a los publicos.

Por otro lado, Sarmiento, et al. (2005, pp. 20-37) también encontraron que
hace 10 afios el promedio nacional de consultas especializadas por cada 1.000 ha-
bitantes era cuatro veces inferior a la media de América Latina. Ademas, solo un
cuarto de la poblacion de madres gestantes menores de 15 afios accedia a control
prenatal y inicamente se tomaron citologias al 11% de la poblaciéon femenina en
edad fértil. En cuanto a la calidad en la prestacion del servicio asistencial, se pre-
sentaba una baja tasa de letalidad intrahospitalaria, altos niveles de egresos vivos
y una alta proporcion de muertes en las primeras 48 horas, especialmente en los
hospitales de primer nivel de los municipios de bajo nivel econémico, relacio-
nado por los autores con la escasez de recursos fisicos en ese tipo de hospitales.

2 El Departamento Nacional de Planeacion (pnp) (2002) y el Mps (2005) revisan la situacion financiera de
los hospitales publicos. En ambos se destaca que su déficit empezo a crecer en 1997. En el documento CONPES
3447 (pNp, 20006) se buscan estrategias para aliviar la cartera de estas entidades, identificando los principales
deudores en cada régimen. El informe de la sns (2010) presenta la relacion entre los ingresos reconocidos y
los recaudados para una muestra de 997 1ps publicas, de las cuales 883 tendrian déficit presupuestal en 2009.
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El mps (2005, pp. 55 y 62), con base en informacion recopilada a través del
REPS para 2004, encontrd que el 70% de las 1ps publicas y el 42% de las privadas
prestaban sus servicios en areas diferentes a Bogota, Antioquia, Atldntico, San-
tander y Valle del Cauca, con lo que sefialaba que las 1ps privadas se concentraban
en las principales ciudades del pais, a diferencia de las publicas. Con respecto a la
capacidad instalada de las 1ps, describié como estaban distribuidos por niveles de
complejidad en el pais los consultorios, las mesas de parto y las salas de cirugia,
encontrando que las 1Ps de menor nivel de complejidad concentraban la mayor
parte de las facilidades fisicas destinadas a la prestacion de servicios, seguidas por
las instituciones de segundo nivel.

Un afio mas tarde, Orozco (2006, p. 144) realizo una caracterizacion del mer-
cado de aseguramiento del régimen contributivo en Colombia. Alli establecid, a
partir del Censo de 2005, que en algunos departamentos las coberturas supera-
ban el 100%. Esto indicaria la existencia de duplicidades entre el régimen contri-
butivo y el subsidiado o al interior de estos. En 2006 existian 21 EPS en el régimen
contributivo, de las cuales Saludcoop, el Instituto de Seguros Sociales y Coomeva
participaban con el 50% de los usuarios.

Un primer esfuerzo por conocer las percepciones de los afiliados sobre la
calidad de los servicios fue realizado por Pefialoza (2005) y por el Centro de Inves-
tigaciones para el Desarrollo (cID) de la Universidad Nacional de Colombia, en
conjunto con el Mps (2007). A partir de la Ley 1438 de 2011, el mps debe estable-
cer indicadores administrativos que den cuenta del desempefio de las direcciones
territoriales de salud, Eps, Administradoras de Riesgos Profesionales (ARP) e IPs.
Como resultado de la aplicacion de estos indicadores, el Mps ha desarrollado
un sistema de evaluacion y calificacion de estas entidades, con el fin de reducir
las asimetrias de informacién a las que estarian sujetos los ciudadanos. En este
marco ha publicado una serie de ordenamientos de las EPs segtin la calidad de
sus servicios [MPs y Ns (2011), Msps y sNs (2013), msps y sNs (2012) y msps (2012)].

En sintesis, las investigaciones mencionadas encontraron una capacidad ins-
talada y una produccion hospitalaria publica deficientes, y baja calidad en los ser-
vicios ofrecidos, principalmente por los hospitales ptiblicos de menor compleji-
dad. Por otro lado, los usuarios calificaban mejor los servicios de salud brindados
en el régimen contributivo que en el subsidiado, percibiéndose diferencias entre
los resultados de calidad reportados por las Eps y la percepcién de los afiliados.
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IV. DEL ASEGURAMIENTO A LA PRESTACION DEL
SERVICIO

El analisis de los factores que determinan el acceso de los ciudadanos a los ser-
vicios de salud por el lado de la oferta comprende varios aspectos. En esta seccion
se describen varios de ellos: el aseguramiento, la distribucion de los prestadores
de servicios en el territorio nacional y las redes que conforman, la capacidad ins-
talada y la variedad de servicios disponibles a nivel municipal.

A. El aseguramiento

El aseguramiento o afiliacion de los ciudadanos al Sistema General de Segu-
ridad Social en Salud (sGsss) es el primer paso para que puedan recibir los servi-
cios que requieran para conservar la salud o prevenir enfermedades. En 2013, al
menos el 70% de la poblacién de cada departamento estaba afiliada al sGsss. Las
entidades territoriales con una mayor poblacion (en su orden, Bogota, Antioquia,
Valle del Cauca y Atlantico) tienen, en promedio, el 92% de sus habitantes afilia-
dos.’ Una excepcion es Cundinamarca, que a pesar de ser el cuarto departamento
con mayor poblacion del pais, tiene la menor proporcion de poblacion afiliada
(74% en promedio), al par con Caquetd, Guaviare, Vaupés, y San Andrés y Pro-
videncia.

En 2013, el 46% de los afiliados al sGsss del pais se encuentran en el régimen
contributivo, el 53% en el régimen subsidiado y el 1% en el régimen especial.
Los afiliados al régimen contributivo estan distribuidos principalmente en 18 Eps
(Griafico 1). El numero de Eps en el régimen contributivo viene cayendo desde
2004. Comparando cifras presentadas por el Grupo de Economia de la Salud
(Ges) (2011, p. 15) y las obtenidas a partir de REPS, resulta que en 1998 habia
nueve EPs mas de las que existian en 2013. Aunque el numero de Eprs disminuyo
entre 1998 y 2013, la cobertura del régimen contributivo ha experimentado un
crecimiento sostenido desde 2003, paralelo al crecimiento de la economia y la ge-
neracién del empleo (GEs, 2012, p. 8). De hecho, desde 2007 se observa la coinci-
dencia entre el crecimiento de la poblacion ocupada y el de los cotizantes.

3 Bogota sera considerado en este documento como otro departamento por el tamafio de su poblacion.
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GRAFICO 1

Colombia: Niimero de afiliados al régimen contributivo
seguin EPS, 2013

Saludcoop 3.979.646
2.785.933

2.610.205

Coomeva S.A.
Nueva EPS S.A.
Salud Total S.A.

1.904.162
1.674.658
1.486.820
1.092.474

932.085

831.390

Suramericana S.A.

Famisanar LTDA

Sanitas S.A.

Compensar

Servicio Occidental de Salud S.A.

Cafesalud S.A. 716.787
Cruz Blanca S.A. 553.568
Comfenalco Antioquia 342.406
Aliansalud S.A. 316.162
Comfenalco Valle 305.538
Saludvida S.A. 78.673
Golden Group SA. 62.152
FPSEN 47178
Empresas Pablicas de Medellin 11.793
Otros 404

Notas: El grupo “Otros” lo conforman: Humana Vivir, Salud Colpatria, Multimédicas Salud con
Calidad s.A y Saludcolombia s.A. FpseN: Fondo de Pasivo Social de los Ferrocarriles Nacionales.
Informacion de noviembre de 2013.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Superintendencia Nacional de Salud (sns).

De las 18 Eps activas en el régimen contributivo, Saludcoop, Coomeva s.a,
Nueva Eps $.A, Salud Total s.A, Suramericana S.A y Famisanar LTDA concentran
el 73% de los afiliados. En cada departamento hay entre dos y 15 EPs. A mayor
poblacién, mayor diversidad de gps (Cuadro 1).

Al contrario de lo que sucedia en el régimen contributivo, a nivel nacional las
seis entidades con mas afiliados en el régimen subsidiado concentran un poco
mis de la mitad de estos, lo que indica una mayor concentracion de afiliados en
el primer régimen (Gréfico 2). Desde 1999 el nimero de eprs en el subsidiado
viene disminuyendo (Garavito y Soto, 2009, p. 87). En ese aio habia 245 Eps
mientras que en 2013 operaban 35, de las cuales: 15 son Cajas de Compensacién
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CUADRO 1

Colombia: Niimero de EPS del régimen contributivo
por departamento, 2013

Numero de Numero de

Departamentos
EPS departamentos

Amazonas, Arauca, Caquetd, Casanare,
Hasta 5 Eps 11 Choco, Guainia, Guaviare, Putumayo, San
Andrés y Providencia, Vaupés y Vichada

Boyac4, Cauca, Cesar, Cérdoba, Huila, La
Entre 6y 10 10 Guajira, Meta, Narifio, Norte de Santander,
Sucre

Antioquia, Atlantico, Bogota D.c, Bolivar,
Entre 11y 15 12 Caldas, Cundinamarca, Magdalena, Quindio,
Risaralda, Santander, Tolima, Valle del Cauca

Notas: No se incluyo en el calculo departamental de las Eps aquellas con un nimero de afiliados de
dos o un digito. Informacién de noviembre de 2013.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Superintendencia Nacional de Salud (sns).

Familiar (ccF), 13 son Eps, seis de ellas de cardcter indigena (Epsi) y siete Empresas
Solidarias de Salud (gss). 4

La disminucion del ntimero de entidades participantes en el régimen subsidia-
do se ha dado como resultado de un interés en aumentar la cobertura del programa
con entidades que tuvieran una mayor capacidad de administracion del riesgo.
La expedicion del Decreto 1804 de 2000, que fijo el tamafio minimo de afiliados
requeridos por una entidad para permanecer operando en el sistema, fue una de
las medidas adoptadas con ese propdsito (Garavito y Soto, 2009, pp. 86-87).

Podria pensarse que en los departamentos con mas pobreza y desempleo ha-
bra una mayor proporcion de la poblacion en el régimen subsidiado. Si se toma
como indicador de pobreza el indice de Necesidades Basicas Insatisfechas (NBI),
efectivamente se verifica la primera correlacion. Pero hay algunas excepciones:
aunque en Arauca, La Guajira y Putumayo el indicador NBI es menor que en San

*Sin tener en cuenta cinco EPS, tres de ellas con un solo afiliado cada una y las otras dos con cinco cada una.
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GRAFICO 2
Colombia: Niimero de afiliados al régimen subsidiado
segiin EPS, 2013

3.495.019

Caprecom
1.696.554
1.681.314
1.652.974
1.601.072
1.593.548

CCF Antioquia Confama

Asociacion Mutual de Narifio Emssanar E.S.S.

Asociacion Mutual La Esperanza Asmet Salud

Cooperativa de Salud Comunitaria Comparta

Cooperativa de Salud y Desarrollo Integral de Cartagena LTDA

Saludvida S.A. 1.244.534
Asociacion Mutual Ser ESS. 1.114.541
Capital Salud 1.034.162
Cafesalud s.A. 1.011.547
Asociacion Mutual Barrios Unidos de Quibdo ES.S. 832.142

CCF Cérdoba 562.899
CCF Huila 533.499
CCF Atléntico 503.872
Empresa Mutual para el Desarrollo Integral de la Salud ESs. 470.406
Asociacion Indigena del Cauca 418.454
Convida 361.779
Entidad Cooperativa Sol Salud del norte de Soacha Ecoopsos 310.783
Mallamas 274.761
Asociacion Indigena del Cesar y La Guajira Dusakawi 243.135
CCF Cartagena 237362
Manexka EPSI 227135
Cafam 190.061
CCF Narifio 170.526
Capresoca 147.316
CCF La Guajira 127.620
Anaswayuu 117.629
CCF del Oriente Colombiano 117.159
CCF Boyaca 108.613
CCF Sucre 100.459
CCF Cundinamarca 92.940
Colsubsidio 88.587
CCF del Choco 84.010
Pijaos Salud EPSI 80.419
CCF Norte de Santander 59.161

Otras ) 59

Notas: El grupo “Otros” lo conforman: Selvasalud s.a, Humana Vivir s.a, Condor s.a, Calisalud, el
INPEC y las ccF de Caqueta y Barrancabermeja. Informacion de noviembre de 2013.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Superintendencia Nacional de Salud (sns).

Andrés, mas del 80% de su poblacién estd en el régimen subsidiado; en las islas
este porcentaje es de 36% (Grafico 3).

Por otro lado, no existe una relacion consistente entre la tasa de desempleo
y el porcentaje de poblacion afiliada al régimen subsidiado. Atlantico, Bolivar,
Boyacd y Magdalena tienen las mas bajas tasas de desempleo, pero la mayor parte
de su poblacion pertenece a este régimen. Por el contrario, aunque Valle del
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GRAFICO 3
Colombia: Relacién entre la proporcion de la poblacién afiliada
al régimen subsidiado vy el porcentaje de NB1, 2013
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Nota: La informacién de la poblacion afiliada al régimen subsidiado es de noviembre de 2013.

Fuentes: Elaboracion propia con base en datos de Superintendencia Nacional de Salud (sns) y
Departamento Nacional de Estadisticas (DANE).

Cauca y Risaralda tienen altas tasas de desempleo, un poco mas de la mitad de
sus afiliados esta afiliada al régimen contributivo (Grafico 4).

Lo que si parece existir es una relacion positiva entre la proporcion de la
poblacion en el régimen subsidiado y el porcentaje de la informalidad departa-
mental: a mayor informalidad laboral es mayor la poblacion afiliada al régimen
subsidiado. Hay algunos casos especiales, como los de Villavicencio y Cucuta
(Grafico 5).° Cucuta tiene un mayor porcentaje de informalidad que Cartagena,

> La proporcion de afiliados al régimen subsidiado incluida es la del departamento, mientras que la
informalidad corresponde a su capital. Esta fue calculada como el cociente entre informales y ocupados.
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GRAFICO 4
Colombia: Relacién entre la proporcion de la poblacién afiliada
al régimen subsidiado vy la tasa de desempleo, 2013
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Notas: La informacion de la poblacion afiliada al régimen subsidiado es de noviembre de 2013. El
desempleo es un promedio de la tasa observada entre enero y diciembre de 2013.

Fuentes: Elaboracion propia con base en datos de Superintendencia Nacional de Salud (sns) y
Departamento Nacional de Estadisticas (DANE).

pero una menor proporcion de sus afiliados al régimen subsidiado. Asi mismo,
Villavicencio tiene un mayor porcentaje de informalidad que Manizales, pero una
menor proporcion de sus afiliados al régimen subsidiado.

Una forma de aproximarse a la organizacién industrial de la oferta del seguro
de salud es identificar el grado de concentracion del mercado. Teniendo en cuen-
ta que las EPs de cada régimen ofrecen sus servicios a personas con diferente perfil
socioeconomico, se calculd el Indice Herfindahl- Hirschman (iH) en cada depar-
tamento para el régimen contributivo y el subsidiado. Este indice puede alcanzar
los valores méximos y minimos de 10.000 para mercados monopdlicos y O para
competitivos. Si el IHH toma un valor inferior a 1.500, el mercado se considera no
concentrado; si es superior a 1.500 e inferior a 2.500, se estima que es moderada-
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GRAFICO 5
Colombia: Relacién entre la proporcion de la poblacién afiliada
al régimen subsidiado y la informalidad, 2013
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Notas: La informacion la poblacién afiliada al régimen subsidiado es de noviembre de 2013. La
informalidad es un promedio de la tasa observada entre septiembre y noviembre de 2013.

Fuentes: Elaboracion propia con base en datos de Superintendencia Nacional de Salud (sns) y
Departamento Nacional de Estadisticas (DANE).

mente concentrado, mientras que valores por encima de 2.500 corresponden a
mercados altamente concentrados (Ges, 2011, p. 15).

Los resultados para el régimen contributivo indican que en 19 departamentos
una o dos Eps agrupan entre el 70% y el 100% de los afiliados, es decir, estos son
altamente concentrados. En los 13 departamentos que se consideran moderada-
mente concentrados, las tres EPS principales retnen entre el 54% y el 74% de los
afiliados. Solo el mercado de Bogot4 se consideraria no concentrado, pues para te-
ner el 66% de los afiliados se requiere reunir los usuarios de cinco Eprs (Cuadro 2).

En cuanto al régimen subsidiado, en 19 departamentos una o dos EPS agrupan
entre el 65% y el 100% de los afiliados. En los seis departamentos moderadamen-
te concentrados, dos EPS retinen entre el 49% y el 60% de los asegurados, o hasta
el 76% si se tiene en cuenta una tercera EPS. Por otro lado, hay un grupo de siete
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CUADRO 2
Colombia: Grado de concentracién de los mercados
contributivo y subsidiado segin el Indice Herfindahl-Hirschman,

2013
Contributivo Subsidiado
Promedio .. Promedio .. Departamentos
Concentracién Concentracién

del tHH del 1HH

Amazonas, Arauca,
Caquetd, Casanare, Choco,
4914 Alta 4.327 Alta Guainia, Guaviare, Huila,
Meta, Narifio, Putumayo,
Vaupés, Vichada

Bolivar, Caldas,

1.818 Moderada 1.941 Moderada Cundinamarca, Santander,
Tolima
3.980 Alta 1.810 Moderada Boyaci
N Cordoba, La Guajira,
2.916 Alta 1.323 © . Norte de Santander y
concentracion
Sucre
5.402 Alta 10.000 Monopolio San Andrés y Providencia

Antioquia, Cauca,

1.794 Moderada 3.611 Alta Quindio, Risaralda y Valle
2083 | Moderada 1350 | Ne | Adantico, Cesary
concentracion Magdalena
Liso | Ne N 5410 | Alta Bogoti D.C
concentracion

Notas: Si el 1HH toma un valor inferior a 1.500, el mercado se considera no concentrado; si es supe-
rior a 1.500 e inferior a 2.500, se estima que es moderadamente concentrado, mientras que valores
por encima de 2.500 corresponden a mercados altamente concentrados (Ges, 2011). Informacion

de noviembre de 2013.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Superintendencia Nacional de Salud (sns).

departamentos, seis de los cuales son de la Costa Caribe, que no se considerarian
un mercado concentrado, ya que las principales cuatro EPS tienen entre 54% y
66% de los usuarios. Finalmente, en San Andrés y Providencia existe monopolio,
pues solo Caprecom maneja el aseguramiento en este régimen.
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Un ejercicio similar fue realizado por el Ges (2011, pp. 15-18), calculando el
HH y la participacion relativa de las cuatro empresas de mayor volumen para las
diez cabeceras municipales méas y menos pobladas del pais en 2011. En primer
lugar se encontré que en las ciudades mas pobladas el régimen subsidiado estaba
mas concentrado que el contributivo. En segundo lugar, los altos niveles de con-
centracion fueron mas frecuentes en los municipios con un nimero reducido de
habitantes. En tercer lugar, entre el grupo de municipios con menor poblacién,
la oferta de EPs es superior en el régimen contributivo que en el subsidiado.

La concentracién en las Eps del régimen subsidiado aumenté en Bogota entre
2011 y 2013: la capital paso de tener 15 Eps a tres, donde una de ellas agrupa el
69% de los afiliados. Se han mencionado varias causas de la disminucién en el
numero de ErS en Bogota. Algunos de sus representantes afirman que salieron
del mercado debido a que la nivelacion del Plan Obligatorio de Salud (ros) en-
tre los dos regimenes no estuvo acompanada, al menos en un principio, por la
correspondiente igualaciéon de la Unidad de Pago por Capitacién (Urc) que estas
reciben como compensaciéon por la prestacion de los servicios (El Nuevo Siglo,
2012; reN La Radio, 2012). En otros casos, la sNs al parecer considerd que la Eps
liquidada ponia en riesgo la vida de sus pacientes por sus graves problemas finan-
cieros y las recurrentes fallas en la atencion. Otra causa de liquidaciéon podria ser
que las EPS no tuviesen los margenes de solvencia ni el capital minimo requerido

(Semana, 2011).

B. Los prestadores del servicio de salud

En esta seccion se describen las caracteristicas de los prestadores de los servi-
cios de salud con base en el Registro Especial de Prestadores (REPS), que contiene
informacion sobre aquellos habilitados para ofrecer servicios de salud en el pais.®
Existen cuatro tipos de prestadores de servicios de salud en Colombia: las Institu-
ciones Prestadores de Servicios de Salud (ips), los profesionales independientes,
las entidades con objeto social diferente y las entidades que realizan el transporte
especial de pacientes (Grifico 6).

¢ Los requisitos que debe cumplir cada prestador para obtener la habilitacion estan consignados en la

Resolucion 1441 de 2013 y dependen del tipo de servicio que pretenda ser ofrecido.
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Las 1ps son aquellas entidades cuyo objeto social es la prestacion de servicios
de salud y se encuentran habilitadas por el Sistema Obligatorio de Garantia de
Calidad en Salud. Los profesionales independientes son aquellos que actuan
de manera auténoma en la prestacion del servicio de salud. El transporte espe-
cial de pacientes puede ser ofrecido por 1ps o profesionales independientes. De
las 424 entidades que prestan este servicio, 417 son privadas. Las otras siete, que
son publicas, corresponden a los cuerpos de bomberos y seccionales de la Defen-
sa Civil de los municipios donde se encuentran ubicados (por ejemplo, Medellin,
Valledupar, Neiva y Villavicencio).

Por su parte, las entidades con objeto social diferente son aquellas cuya acti-
vidad principal no es la prestacién de servicios de salud pero brindan servicios
de baja complejidad y/o consulta especializada, sin incluir servicios de hospita-
lizacion o quirurgicos. El 84% de las existentes en el pais son privadas, el 15%
publicas y el 1% de naturaleza mixta. Existen desde centros de atencion al adulto
mayor, colegios, instituciones educativas y universidades, hasta seccionales de la
Defensa Civil y el Servicio Nacional de Aprendizaje (SENA).

Al examinar la localizacion de los prestadores de salud a lo largo del territorio
nacional se encuentra lo siguiente:

1. Mientras en términos absolutos los departamentos mas poblados tienen
un mayor ntimero de IPS, en términos per cdpita no son estos territorios los
que encabezan el ordenamiento (Graficos 7 y 8). El iinico que mantiene
su posicion en los primeros puestos del ordenamiento es Santander; de he-
cho, Antioquia, pasa a ser uno de los tltimos en la lista, siendo superado
por departamentos pobres como Chocd, Boyaca y Narifio. Por otro lado,
los departamentos menos poblados si aparecen en las ultimas posiciones
de ambos ordenamientos, excepto Casanare.

2. Existen diez municipios que no tienen ningun tipo de prestador: cinco en
Guainia, tres en Vaupés, uno en Huila y otro en Santander. Para saber si
esto constituye efectivamente una barrera de acceso a los servicios se debe-
ria analizar cual es la distancia que deben recorrer los usuarios para llegar
a la 1ps mds cercana o que hace parte de la red de la Ers donde estdn asegu-
rados, los tiempos y costos del viaje y si hay servicios que no se ofrezcan en
los municipios mas cercanos, lo que implicaria desplazamientos mas largos
y costosos a los usuarios.

Pacoa (Vaupés) es uno de los municipios donde no hay ningiin presta-
dor. De hecho, en Vaupés solo se presta el 18% de los servicios médicos

148



LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA, 2012-2013

GRAFICO 7

Colombia: Nvmero de I1PS por departamento, 2013
Bogota D.C. 3.284
Valle del Cauca
Antioquia
Santander
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Bolivar
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Magdalena
Cordoba
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Boyaca
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Tolima
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Meta
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La Guajira
Quindio

Choco

Casanare

Putumayo

Arauca

Caqueta

Vichada

Guaviare
Amazonas

San Andrés y Providencia
Guainia

Vaupés

Nota: Datos con corte a diciembre de 2013.

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Registro Especial de Prestadores (REPS).
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GRAFICO 8

Colombia: Nvimero de 1ps departamental por cada cien mil habitantes, 2013

Casanare 61
Sucre 60
Putumayo 57
Santander 57
Cesar 53
Arauca 52
Magdalena 49
Vichada 48
Valle del Cauca 47
Choco 47
Quindio 45
Meta 44
Bogota D.C. 43
Atléntico 43
Caldas 43
Bolivar 42
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Risaralda

Narifio

La Guajira

Tolima

Amazonas

40
39
37
37
35
34
34

Cordoba 33
Huila 33
Cauca 32

Antioquia 31
Cundinamarca 28
Guaviare 25
Caquetd 23
San Andrés y Providencia 23
Guainia 20
Vaupés 9

Nota: Datos con corte a diciembre de 2013.

Fuente: Elaboracién propia con base en datos de Registro Especial de Prestadores (REPS).

disponibles en el pais, especificamente en tres municipios (Mitt, Carurt y
Taraira). Por lo tanto, es muy probable que sus habitantes con frecuencia
deban viajar a otro departamento para ser atendidos. Si un residente de
Pacoa necesita consultar un gastroenterélogo, debe desplazarse a Floren-
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cia o Curillo (Caquetd), o a Leticia (Amazonas) o a San José del Guavia-
re (Guaviare), que son los municipios de departamentos limitrofes que
prestan dicho servicio. Se supondria que la Ers donde esta asegurado el
paciente tiene contrato con algiin prestador de esta zona. Los interesados
deben primero desplazarse por via terrestre hasta Caruru (Vaupés), un via-
je que, en promedio, dura 40 minutos. En Carurt hay un vuelo comercial
a Villavicencio, desde donde el paciente tomaria un vuelo a cualquiera de
las anteriores ciudades o simplemente buscaria ser atendido alli, ya que la
capital del Meta también cuenta con este tipo de especialistas.

Si el gastroenterdlogo le ordena al paciente una endoscopia digestiva
tendria que desplazarse a Florencia, Granada (Meta), Leticia o Villavicen-
cio, o ir a uno de los dos ultimos si el paciente debe ser sometido a una
cirugia gastrointestinal. Nuevamente, la posibilidad de eleccidon esta sujeta
a la red de la Eps del asegurado.

Por lo tanto, los gastos del desplazamiento, cubiertos por el paciente,

incluirian los pasajes de ida y vuelta desde Pacoa hasta Carur, el trayecto
Caruru-Villavicencio-Caruru, y, eventualmente, el vuelo desde Villavicen-
cio a alguna otra ciudad. Si el paciente debe someterse a dialisis renales
varias veces a la semana tendria que fijar su residencia en Florencia o Vi-
llavicencio, considerando los costos de viaje y su estado de salud.
En 504 municipios (el 45% del total del pais) las 1ps disponibles son pu-
blicas. Entre estos, el 73% solo tiene una 1ps y el 14% solo cuenta con dos.
Tres municipios en Narifio (Barbacoas, Magui y Potosi) alcanzan a tener
hasta 12, 17 y 18 1ps, respectivamente. Es importante aclarar que a menos
que se especifique lo contrario, en esta seccion el ntimero de 1ps incluye
tanto la sede principal del prestador como sus sedes alternas. Por ejemplo,
en Barbacoas existen 12 1rs, diez de ellas puestos de salud en la zona rural
del municipio y son sedes del Hospital San Antonio de Barbacoas, que esta
en la cabecera municipal. Igual ocurre en Potosi y Magui.

Esto implica que la atencién oportuna vy, hasta cierto punto, el acceso a
los servicios de 4.609.417 personas (10% de la poblacion del pais) depende
del adecuado funcionamiento de entidades del Estado. Ello debe ser una
razdn para que estas sean pioneras y ejemplo de la calidad en la prestacion
de los servicios de salud. Por otro lado, garantizar el acceso a los servicios
no solo estd relacionado con el numero de 1ps, sino también con que estas
ofrezcan servicios de todos los niveles de complejidad.
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Los prestadores se pueden clasificar segtin el nivel de complejidad de
los procedimientos médicos que ofrecen para resolver las necesidades
de sus afiliados para curar o prevenir dolencias. Los grados de complejidad
se clasifican en bajo, medio y alto.” Como las 1ps privadas no estan obliga-
das a auto reportar el grado de complejidad de los servicios que brindan,
solo se podra analizar la oferta de servicios de salud, bajo este concepto,
para las 1ps publicas (alrededor del 20% de las 1rs).8

De los 1.124 municipios del pais, 1.091 tienen 1rs publicas y, como se
menciond, 504 solo cuentan con 1rs de esta naturaleza juridica.” De estas
504 entidades territoriales, 57 tienen 1Ps de mediana complejidad y hacen
parte en su mayoria de los departamentos de Cundinamarca, Boyacd y
Norte de Santander, y en una menor proporcion de Amazonas, Antioquia,
Bolivar, Caqueta, Guainia, y Vaupés. Estos municipios son precisamente
los que no tienen 1ps de baja complejidad. En general, cuando se observa
el Mapa 1 se observa que entre las 1ps de baja y media complejidad existe
esta dinamica: en los municipios donde no hay 1rs de baja complejidad,
existe al menos una de mediano nivel.

Las 41 1ps de alta complejidad existentes estdn localizadas en 20 munici-
pios, 17 de ellas en Bogota y 4 en Santander. Uno de ellos, Hato (Santan-
der), hace parte de los municipios que solo tienen 1ps publicas y, siguiendo
la tendencia antes mencionada, tampoco cuenta con algiin prestador de
nivel bajo y medio. Finalmente, en 445 entidades territoriales solo hay ips
de baja complejidad.

4. En cuanto al numero de 1ps por cada 100.000 habitantes, las principales
ciudades del pais no lideran el ordenamiento (Cuadro 3). En los muni-
cipios que encabezan el listado, la oferta de prestadores esta constituida
principalmente por centros y puestos de salud, laboratorios, centros de
rehabilitacion, entidades de ortodoncia y épticas. De hecho, en estas en-
tidades territoriales no hay ninguna 1ps publica de alta complejidad. Por

7 En el Anexo Técnico No 1 de la Resolucion 1043 de 2006 se determinan cuiles son las condiciones
que debe cumplir un prestador de acuerdo al servicio y el nivel de complejidad en que lo ofrece. Los requisitos
cubren aspectos como recurso humano, instalaciones fisicas, dotacién y mantenimiento, la gestion de medica-
mentos y los dispositivos médicos.

8 Para el 1% de las 1ps publicas (53 1ps) tampoco esta definido el grado de complejidad.

? También hay 19 municipios que solo cuentan con 1ps privadas; 12 de ellos se encuentran en Choco.
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ejemplo, en La Uvita (Boyaca), ubicada en el sexto puesto entre 1.123 mu-
nicipios, solo hay tres 1ps y todas son puestos de salud.

Si bien el numero de 1ps en cada municipio es un primer indicador de
la posibilidad que tienen sus ciudadanos de acceder a la atencion médica, la
composicion de la oferta en los municipios que encabezan el listado con-
firma que hace falta considerar otros elementos para entender qué tan
equipados se encuentran estos para resolver a tiempo los problemas de
salud de sus habitantes.

C. Redes de servicios de salud

Los diferentes prestadores que una EPS contrata para atender a sus afiliados
en determinado espacio geogrifico conforman una red. La Ley 100 de 1993 es-
tablecié que las EpS son las encargadas de estructurar la red de servicios para sus
afiliados." Por otro lado, las 1ps publicas localizadas en un mismo departamento
conforman la red hospitalaria publica departamental. Historicamente, esta red
ha atendido principalmente a afiliados del régimen subsidiado y a personas no
aseguradas (o vinculadas). Las eps del régimen subsidiado deben contratar al me-
nos el 60% del gasto en salud con 1ps de esta naturaleza juridica (Congreso de la
Republica, 2007) y también son contratadas por las entidades territoriales para
realizar actividades de salud publica.

Dado que se hicieron evidentes una falta de desarrollo y organizacion de la red
y desequilibrios entre la oferta y la demanda de servicios de salud en distintas re-
giones, (Arroyave, 2009, p. 335), desde 1999 el Gobierno ha venido desarrollando
el proyecto de mejoramiento, fortalecimiento y ajuste de la gestion de las institu-
ciones que conforman la red publica hospitalaria, con el propdsito de mejorar la
estructura de sus costos y su productividad.

En 2004 se inici6 el Programa de Reorganizacion, Rediseiio y Modernizacion
de las redes de prestacion de servicios de salud, financiado con créditos otorga-
dos por el Banco Interamericano de Desarrollo (BID), y recursos de las entidades

10 Segtin la Organizacion Panamericana de la Salud (2011, p. 231), algunas Eps habrian sacado ventaja de

esta posicion construyendo sus propias redes de centros médicos, apoyo diagnostico, o redes que incluian todos
los niveles de atencion.
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territoriales y de la Nacion. Como parte del programa, entre 2002 y 2010, 268
1rs de 28 departamentos suscribieron voluntariamente convenios de desempefio
asociados a créditos condonables, para adecuar la estructura de sus recursos hu-
manos y hacer posible su autofinanciamiento (Arroyave, 2009; Glasssman, et al.,
2010; DNP, s.1.).

Segtin el DNP (s.f., p. 3), 31 entidades territoriales, entre departamentos y distri-
tos, contaban (aproximadamente en 2010) con un disefio de red de prestacion de
servicios de salud aprobado por el Ministerio de la Proteccion Social. Dichos dise-
nos se derivaron de estudios de la organizacion de la red del departamento desde
el punto de vista de la demanda de servicios, incluyendo perfil epidemioldgico,
nivel de aseguramiento y frecuencia de uso de servicios, contrastado con la capa-
cidad instalada, el recurso humano y las condiciones financieras de cada entidad
territorial. Solo en La Guajira y Guainia no se habian iniciado estos estudios.

La Ley 1438 de 2011 introdujo el concepto de Redes Integradas de Servicios
de Salud (riss), definiéndolas como “el conjunto de organizaciones o redes que
prestan servicios o hacen acuerdos para prestar servicios de salud individuales
y/o colectivos, mis eficientes, equitativos, integrales, continuos a una poblacion
definida, dispuesta conforme a la demanda” (Congreso de la Republica, 2011). A
partir de esta Ley, la red al interior de un espacio poblacional determinado debe
ser organizada por las EPs y las entidades territoriales, no solo por las EPS, como
antes. "' Ademas, dentro de la red deberian incluirse prestadores publicos, priva-
dos y mixtos. Para la Organizacion Panamericana de la Salud (ors) (2011) las redes
propuestas bajo ese marco legal no cumplen los atributos esenciales de las Riss,
existe una reglamentacion contradictoria en el pais y subsisten ineficiencias, por
lo cual el sistema de salud tendria que enfrentar varios retos.

Identificar diferencias entre redes de distintas regiones presenta algunas difi-
cultades. Si el analisis se limita a la red publica, se debe notar que para identificar
la red de un departamento no basta con conocer cudles son los hospitales publi-
cos con que cuenta, sino también es necesario conocer el proceso de referencia y
contra referencia de los pacientes, que no necesariamente implica que estos van a
ser transferidos a prestadores ubicados al interior de la misma entidad territorial.
Es decir, puede suceder que una EPs autorice la realizacion de un tratamiento o
consulta en un municipio distinto a aquel donde residen sus afiliados, aunque en

' La entidad territorial seria ser el departamento, distrito o municipio, dependiendo de si este ultimo esta
certificado.
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el lugar de residencia si se ofrezca el servicio requerido. Ademds, al interior de un
municipio cada EPS tiene su propia red y esta es dindmica: una EPS puede cambiar
de 1ps, de laboratorio o simplemente suspender los contratos de un periodo a
otro. La red que cubre dos habitantes de un mismo municipio puede ser diferen-
te si uno pertenece al régimen subsidiado y el otro al contributivo.

Por estas razones los andlisis en el presente trabajo no se realizardn a nivel
de redes sino a nivel de prestadores. Como ya se menciond, un gran ntimero de
municipios depende exclusivamente de una o dos 1ps, en la mayoria de los casos
publica. Conviene saber, entonces, si existen diferencias entre regiones en la ca-
pacidad instalada y en los servicios efectivamente ofrecidos.

D. Capacidad instalada

La informacion sobre capacidad instalada en el pais proviene principalmente
de dos fuentes. Una es el Registro Especial de Prestadores (REPS), que permite
conocer la disponibilidad de recursos, tales como camas, salas de quirdfano y de
parto, y ambulancias. De los prestadores existentes, el 17% de las 1ps, el 87%
de las entidades con transporte especial de pacientes y el 8% de las empresas con
objeto social diferente, cuentan con alguna de estas facilidades. Es decir, 3.666 de
56.174 prestadores ofrecen servicios hospitalarios, quirtrgicos y/o de transporte
especial de pacientes. En el pais como un todo, 57% de las camas, 76% de las salas
de quirdfanos y 51% de las ambulancias son de naturaleza privada (Cuadro 4).
Sin embargo, en 10 departamentos 61% de las camas provienen de prestadores
privados.”

Seguin el REPS, en 2013 existian 15 camas por cada 10.000 habitantes. Por otro
lado, segtn las estadisticas sanitarias de la Organizacién Mundial de la Salud
(oms, 2012), el promedio entre 2005 y 2012 de este indicador en el grupo de pai-
ses con un nivel ingresos medio alto, en el que se incluye a Colombia, fue de 27
camas por cada 10.000 habitantes y en los de ingresos altos fue de 37.> En Amé-

12 Antioquia, Atlantico, Bogota, Caldas, La Guajira, Magdalena, Narifio, Risaralda, Santander y Sucre.

B La oms clasifica a sus paises miembros segin el ingreso en las categorias bajo, medio bajo, medio alto
y alto. También los clasifica por su ubicacion geografica en cinco regiones: Africa, Américas, Asia Suroriental,
Europa, Mediterraneo Oriental y Pacifico Occidental. No incluyen informacion sobre la region de Africa. Para
conocer en detalle los pardmetros de las clasificaciones, consultar oms (2012, pp. 130-131).
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CUADRO 4
Colombia: Capacidad instalada por naturaleza juridica, 2013
Facilidad Publica Privada Mixta Total
Ambulancias 1.988 2.048 15 4.051
Camas 29.460 40.679 1.395 71.534
Salas de quirofanos 681 2.299 40 3.020
Salas de parto 1.160 438 16 1.614

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Registro Especial de Prestadores (REPS).

rica Latina, el promedio fue de 24, superando solo a Asia Sudoriental y el Me-
diterraneo Oriental. En Europa el promedio es de 60 camas por cada 10.000
habitantes."* La diferencia entre las cifras presentadas por REPS y la OMs puede
deberse a sus fuentes de informacion, ademas del periodo que consideran. De
hecho, el documento de la oMs no especifica sus fuentes.

Las diferencias regionales en la capacidad instalada pueden observarse en el
Griéfico 9. Si bien Bogotd, Antioquia, Valle del Cauca, Atlantico y Santander
tienen el mayor numero de facilidades, no sucede lo mismo al controlar por la
poblacion. Incluso varios de estos departamentos finalizan el ordenamiento en
cuanto al numero de salas de parto por cada 100.000 habitantes. Tampoco so-
bresalen si se trata del numero de ambulancias o camas. Por su parte, regiones de
frontera como Vaupés, Amazonas, Choco y Guainia figuran como las de menos
ambulancias por cada 100.000 habitantes, estando en desventaja en cuanto al
numero de IS, como se mostrd en el Grafico 8.

La segunda fuente de datos sobre la capacidad instalada es el Sistema de In-
formacion Hospitalaria (SIHO), que retne informacion financiera, técnica y ad-
ministrativa de las 1ps publicas (sedes principales y alternas). Para 2012 existe
informacion de 998 1ps distribuidas en 856 municipios (93% de las registradas
en el REPS en 2013). Entre 2002 y 2012 no hubo grandes cambios en la capaci-
dad hospitalaria publica: por un lado, se dieron ligeros aumentos en el nimero

* El informe advierte que, como la metodologia de conteo en cada pais puede ser distinta, es probable
que las cifras no sean comprables. Sin embargo, la comparacion brinda un panorama general de la situacion de
Colombia frente a otros paises.
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GRAFICO 9
Colombia: Capacidad instalada por departamento, 2013
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de consultorios y unidades de odontologia; por otro, hubo disminuciones de la
cantidad de camas, salas de quiréfanos y mesas de parto (Cuadro 5). Esto podria
indicar que las atenciones de mayor complejidad estan pasando a ser resueltas
por las 1ps privadas.

CUADRO 5
Colombia: Numero de facilidades por cada cien mil habitantes
en las 1ps puiblicas, 2002, 2008 y 2012

Facilidad Ano
2002 2008 2012
Camas 73 71 72
Consultorios de consulta externa 15 36 20
Consultorios en el servicio de urgencias 4 6 7
Salas de quirofanos 2 1 1
Mesas de partos 4 3 3
Numero de unidades de odontologia 7 14 9

Fuente: Elaboracion propia con base en Sistema de Informacion Hospitalaria (S1HO).

Cuando se compara la capacidad instalada de los municipios que solo cuen-
tan con IpS publicas con la del resto de municipios donde existen también 1ps
privadas y mixtas, quizds no sorprende que los tltimos estén mejor equipados
que los primeros. Sin embargo, cuando se controla por el nimero de habitantes
sucede lo contrario, al menos en términos del nimero de ambulancias y salas de
parto (Cuadro 6). Esto suscita el interrogante de si la capacidad instalada de aque-
llos municipios, con tener un mayor nimero de IPS que concentran una mayor
poblaciéon y que muy seguramente ofrecen un mayor nimero de servicios, es en
realidad suficiente para brindar una atenciéon oportuna a los afiliados. Haria fal-
ta ahondar en este tema y definir umbrales que permitan definir situaciones de
alerta a nivel municipal o regional. Adema4s, es necesario conocer el inventario
completo de consultorios y unidades de odontologia en los municipios que cuen-
tan con 1S de diversas naturalezas juridicas para poder realizar comparaciones.

Entre los municipios con solo 1ps publicas, 93% no poseen salas de quirdfano,
31% no poseen salas de partos y 29% no tienen camas. Para el resto de municipios
de la muestra, 60% no cuenta con salas de quiréfanos, 11% no tienen salas de
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CUADRO 6
Colombia: Capacidad instalada, 2012-2013

(municipios con solo 1PS puiblicas y resto de municipios)

Capacidad instalada total (Por cada cien mil habitantes)
. REPS 2013 SIHO 2012
Stz bt Resto de | Muynicipios Municipios
con solo 1ps . P Resto de P Resto de
Rt municipios | con solo 1ps con solo 1ps
publicas municipios municipios
publicas publicas
Camas 3.603 67.931 78 161 80 7
Ambulancias 669 3.382 14 8 ND ND
Salas de partos 371 1.237 8 3 ND ND
Salas de quirdfanos 53 2.967 1 7 0 2
Consultorios para 1.306 8.215 ND ND 34 21
consulta externa
Consulltozlos para 1.787 1.536 ND ND 47 4
urgencias
Unidades de 816 3213 ND ND 21 8
odontologia
Observaciones 486 598 366 490

Notas: ND: Datos no disponibles. *Informacion obtenida de siHo (2012).

Fuentes: Elaboracion propia con base en el Registro Especial de Prestadores (REPS) y el Sistema de
Informacion Hospitalaria (siHo).

parto y 6% no ofrecen camas.”” De nuevo, las diferencias saltan a la vista y no
favorecen a aquellos municipios que solo cuentan con 1ps publicas.

Si este modelo de operacion del sistema de salud, en el cual las 1ps publicas se
ubican principalmente donde también estan las privadas y mixtas, es coherente
con el proposito de lograr acceso a la salud para todos, se debe constatar que la
distancia a otros prestadores de mayor nivel de complejidad, o que ofrecen deter-
minados servicios, no es un obstdculo para que las personas que habitan en estos
municipios obtengan de manera oportuna la atencion médica que requieren.

1 Calculos realizados a partir del rReps, 2013.
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Al revisar en detalle el caso de cada facilidad se encuentran algunos aspectos
que llaman la atencion. Primero, las principales ciudades del pais no se encuen-
tran entre los diez municipios con mayor numero de facilidades publicas por
cada 100.000 habitantes. Por el contrario, algunas de ellas si estdn en la lista de
los diez municipios con menos facilidades. Es el caso de Barranquilla, que se en-
cuentra en la lista de los “10 menos” en todas las facilidades, excepto en camas y
quirdfanos, debido a que la oferta de 1ps alli es 93% privada. Lo mismo sucede en
Cali, Medellin y Bogot4, que se encuentran en la lista de los 10 municipios con
menos mesas de parto publicas por cada 100.000 habitantes; y en Barranquilla,
Medellin y Cartagena con las salas de quiréfano. Esto implica que en estas ciuda-
des los partos y cirugias se atienden principalmente en 1ps privadas.

Por otro lado, cuando se controla por el numero de habitantes, las menores
diferencias se dan en el nimero de quiréfanos ptblicos. El municipio de Soata
(Boyaca) encabeza la lista con 26 quiréfanos por cada 100.000 habitantes y Dos-
quebradas (Risaralda) es la tltima con un quirdfano. Por el contrario, entre el pri-
mero y el tltimo municipio de otras listas, la diferencia es de 22.782 consultorios
para urgencias, 2.610 camas y 793 consultorios para consulta externa por cada
100.000 habitantes.

Varios municipios de Boyacd, como Soat, Guateque, Paya y Pisba, se encuen-
tran en la lista de municipios con mayor numero de facilidades por habitante.
Sin embargo, en el nimero de camas, de los 59 municipios que no poseen nin-
guna, 52 son de ese departamento. De nuevo, la distancia y la disponibilidad de
medios de transporte para llegar a los centros de atencion que si cuentan con
esta facilidad, propia de los servicios que no son ambulatorios, juegan un papel
fundamental para garantizar el acceso a los servicios.

Como lo habian advertido Sarmiento, et al. (2005, p. 20), no existe informa-
cion sobre la cantidad de otro tipo de salas y equipos, por ejemplo incubadoras,
consultorios no médicos (enfermeria, curacidn, nutricion etc.), salas de rehabili-
tacion, salas de radiologia, salas de ecografia y laboratorios de patologia. Sin em-
bargo, a partir del REPS es posible conocer los servicios habilitados por prestador
en cada municipio, con lo que se da por sentado la existencia de las condiciones
tecnologicas y cientificas indispensables para su prestacion, si bien al menos esta
base de datos no identifica la cantidad existente de cada insumo o equipo. Por
ejemplo, se puede saber en qué municipios se realizan didlisis renales, mas no con
cuantas sillas hay para la realizacion de este procedimiento. Por lo tanto, quedan
por fuera consideraciones como el grado de utilizacion o aprovechamiento de las
facilidades y si hay sobre oferta o escasez de las mismas.
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E. Servicios de salud'®

Existen 234 servicios de salud susceptibles de ser habilitados por los presta-
dores ante la respectiva entidad departamental o distrital de salud, los cuales son
ofrecidos en las modalidades de intramural, extramural y telemedicina. Para el
caso del transporte especial de pacientes, las modalidades son terrestre, aérea y
maritima o fluvial.

La modalidad intramural es la atencion ambulatoria y hospitalaria que se
realiza en una misma estructura de salud. La modalidad extramural son aquellos
servicios que se ofrecen a la poblacién en espacios no destinados a salud o espa-
cios de salud de 4reas de dificil acceso que no cuentan con servicios quirtirgicos
habilitados. Por su parte, telemedicina consiste de la prestacion de servicios de
salud a distancia en los componentes de promocién, prevencion, diagnostico, tra-
tamiento y rehabilitacion, por profesionales de la salud que utilizan tecnologias
de la informacion y la comunicacion. Estas les permiten intercambiar datos para
facilitar el acceso y la oportunidad en la prestacion de servicios de salud a la po-
blacion que presenta en su lugar de residencia limitaciones de oferta, de acceso a
los servicios o de ambos (Msps, 2013).

El 64% de los departamentos cuentan con mas del 70% de los servicios, mien-
tras que los menos poblados (Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés, Vichada, y
San Andrés y Providencia) ofrecen menos del 50% de los mismos, teniendo sus
principales carencias en diversos tipos de consulta externa, los servicios quirurgi-
cos y los de diagndstico y complementacion terapéutica.

Los departamentos con el mayor nimero de 1rs (Grafico 7) también son los
que ofrecen mds servicios, al igual que las capitales departamentales. De un total
de 1.124 municipios en Colombia, 76% ofrece entre 11y 40 servicios; 10% ofrece
entre 40y 100 servicios; 4% ofrece entre 100y 200; 0,4%, que corresponden a las
cinco ciudades principales, ofrecen méas de 200 servicios, y 1% (diez municipios)
no ofrece ningdn servicio, pues no cuenta con ningdn tipo de prestador (Mapa
2). Por otro lado, entre los diez municipios con mayor nimero de 1rs por cada
100.000 habitantes (ver Cuadro 3), seis ofrecen menos de 50 servicios y los res-
tantes no brindan ni la mitad de los servicios disponibles.

16 Esta seccion se basa en reps del Ministerio de la Proteccién Social, que publica datos sobre los servicios
prestados por el 98% de las ips (sedes principal y alternas) en Colombia.
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MAPA 2

Colombia: Cantidad de servicios de salud prestados por municipios, 2013
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Fuente: Elaboracién propia con base en Registro Especial de Prestadores (REPS).
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El nimero de servicios ofrecidos en los municipios donde coexisten 1rs de
distinta naturaleza puede llegar a ser mas de cuatro veces los ofrecidos en los que
solo hay 1ps publicas. En promedio los primeros ofrecen mas del doble que los
segundos (Cuadro 7).

Las diferencias entre los municipios son mas notorias cuando se tiene en
cuenta la clasificacion de los servicios segin la etapa de atencion al paciente. Por
lo comun, el paciente primero asiste a consulta externa con el médico general o
especialista, que luego le ordena algunos exdmenes de diagnoéstico. Finalmente,
se encuentran los procedimientos quirtrgicos, que podrian ser de mayor comple-
jidad que los servicios anteriores. En el Mapa 3 se identifican zonas que prestan
un menor numero de servicios en la medida en que su complejidad aumenta.

Es cierto que no necesariamente el modelo de prestacion de servicios de salud
mas eficiente en Colombia es aquel en que cada municipio cuenta con todos los
servicios. Sin embargo, podria ser el caso que el escenario mas eficiente no sea
compatible con aquel que garantiza oportuno acceso. En este debate deben con-
siderarse algunos elementos adicionales:

1. Los costos de viaje: En caso de que un paciente requiera trasladarse a otro
municipio para acceder a un servicio cubierto por el POs que no esta dispo-
nible en su lugar de residencia, el paciente debe cubrir los costos de trans-
porte [Comision de Regulacion en Salud (cres), 2011]. En 2013, 10% de la
poblacién en Colombia no estaba afiliada al sGsss — un grupo para el cual
presumiblemente era mas dificil acceder al servicio pues, ademas de pagar
la consulta, debian asumir los costos del desplazamiento.

CUADRO 7
Colombia: Cantidad de servicios de salud ofrecidos, 2013
Tipo de municipios Minimo Miaximo | Promedio
Municipios con solo 1ps 4 52 18
publicas
Municipios con 1ps de 4 2217 46
distintas naturalezas

Fuente: Elaboracion propia con base en datos de Registro Especial de Prestadores (REPS).
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MAPA 3

Colombia: Oferta de servicios municipal segiin el tipo de servicio, 2013
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2. La frecuencia con que se requiere el servicio: Segin la incidencia de las
enfermedades por municipio o region, puede variar el porcentaje de utili-
zacion de ciertas especialidades (en el caso de la consulta externa) o tipos
de procedimientos quirtirgicos, lo que determina si su oferta es suficiente.
Por lo tanto, puede ser natural, en razén de las economias de escala, que
ese tipo de atenciones se ofrezcan solo en algunos municipios.

Lo anterior implica que cuando un municipio como Bogotd, por ejem-
plo, tiene 227 servicios habilitados, mientras que los municipios que lo
rodean ofrecen en promedio 38 servicios, es muy probable que las Eps re-
mitan a sus pacientes a la capital para recibir ciertas atenciones.”” Tenien-
do en cuenta que, en lo que concierne especificamente a estos servicios,
la demanda por atender en Bogota excede la poblacion que reside alli, las
Eps deberfan asegurarse de que la capacidad instalada y/o ntimero de pro-
fesionales de las Ips que contraten permita la prestacion oportuna de los
servicios. Al menos en cuanto al numero de ambulancias y salas de parto,
la capital no esta en los primeros lugares en el listado departamental, y
ocupa los puestos noveno y quinto en las listas de quiréfanos y camas, a
pesar de ser la entidad territorial con mayor poblacion.

3. Las consultas externas con especialistas y las cirugias se programan con
determinado tiempo de anticipacion. En el evento de que este servicio no
se ofrezca en el lugar de residencia del paciente, independientemente de
los costos de transporte, este cuenta con tiempo para planificar su des-
plazamiento. Sin embargo, un accidente o el diagnéstico realizado en el
servicio de urgencias pueden implicar la necesidad de un procedimiento
quirurgico para lo cual la red hospitalaria de ciertos municipios no esté
preparada. En estos casos, la disponibilidad de ambulancias, la distancia a
la 1ps que cuente con el servicio requerido y la duracién del recorrido ha-
rian la diferencia entre la vida y la muerte. Al respecto, es curioso que los
departamentos que menos servicios quirtrgicos prestan (Gréfico 9) sean
los que cuentan con el menor numero de ambulancias. Este es el caso de
Amazonas, Guainia, Guaviare, Vaupés y Vichada.

En conclusion existen en Colombia amplias diferencias entre los municipios

en el numero de servicios de salud ofrecidos. De 234 disponibles en el pais, el

T Alrededor de Bogotd hay 14 municipios de Cundinamarca y tres del Meta.
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74% de las entidades territoriales brindan menos de 40. Estas disparidades se
acenttian cuando se trata de servicios que requieren mayor complejidad, como
cirugias, ciertas especialidades y servicios de diagnostico. ;Funciona bien asi el
sistema’ Los costos de viaje, la frecuencia de utilizacion o necesidad de ciertos
servicios y la capacidad de la red hospitalaria para resolver las urgencias merecen
un analisis detallado.

V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

Con base en este examen de diferentes aspectos relacionados con la oferta de
servicios de salud, se pueden extraer varias conclusiones.

En primer lugar, en 45% de los municipios colombianos solo existen 1ps pu-
blicas; 73% de estos solo tiene una 1ps. Este grupo de entidades territoriales estd
en desventaja con respecto al resto de municipios en cuanto a la capacidad ins-
talada, especialmente la necesaria para la prestacion de servicios de alta comple-
jidad. También lo estd con respecto al nimero de servicios ofrecidos, pues, en
promedio, cuentan con menos de la mitad de los servicios disponibles en el pais.

Hay un segundo hecho digno de resaltarse: de un total de 1.124 municipios en
Colombia, y teniendo en cuenta que hay 234 tipos de servicios que pueden ofre-
cerse, 76% ofrecen apenas entre 11y 40 servicios; 0,4% de ellos, correspondiente
a las cinco ciudades principales, ofrece mas de 200 servicios. Si se discriminan
los servicios segtin su nivel de complejidad, es evidente que los municipios van
ofreciendo cada vez menos servicios en cuanto se avanza de una consulta externa
a un examen diagndstico. Cuando se trata de procedimientos quirtrgicos, una
gran parte del territorio nacional, especialmente el suroriente del pais, no ofrece
ningun tipo de atencién.

En tercer lugar, es cierto que no necesariamente el modelo de prestaciéon de
servicios de salud mas eficiente en Colombia es aquel en el cual cada municipio
cuenta con todos los servicios. Sin embargo, podria ser el caso que el escenario
mas eficiente no sea compatible con aquel que garantiza acceso oportuno. En
el contexto colombiano, donde la oferta de servicios y, por ende, la capacidad
instalada se ha concentrado en ciertos municipios en donde reside gran parte de
la poblacion nacional, deben considerarse elementos adicionales. Un ejemplo
son los costos de viaje que deben ser cubiertos por los pacientes en cuanto deban
desplazarse a otro municipio para acceder a un servicio no disponible en su lugar
de residencia, lo cual es una barrera de acceso a la atencion.
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En cuarto lugar, si se supone que los costos de viaje son cero y se tiene en cuen-
ta que ciertas consultas externas y procedimientos quirtrgicos se planifican con
antelacion, entonces el hecho de que las especialidades médicas y otros de mayor
complejidad se ofrecen en los centros urbanos mas poblados, podria ser compa-
tible con el acceso garantizado de la poblacidn a los servicios, siempre y cuando
el recurso humano y capacidad instalada disponibles en aquellas ciudades sean
suficientes no solo para atender a sus residentes, sino también a los usuarios
visitantes. Entre los departamentos con mayor numero de 1ps por cada 100.000
habitantes no se encuentran los de mayor poblacién, lo que podria ser una sefial
de alerta. Asi como lo es también el hecho de que, entre 2008 y 2012, en las
cinco principales capitales (Bogotd, Medellin, Cali, Cartagena y Barranquilla),
se redujo el porcentaje de personas que se sienten satisfechas con los servicios,
mientras que aumenté la proporcion de las que se sientes insatisfechas (Reina,
2014, p. 18).

De lo anterior se desprenden algunas recomendaciones. La primera es que se
deben identificar los servicios mas demandados y evaluar si se estain suministran-
do oportunamente, teniendo en cuenta su distribucion geogréfica y la de las 1ps
contratadas por cada Eps. Para ello seria ttil hacer seguimiento a los patrones de
morbilidad y mortalidad en el pais.

En segundo lugar, se debe ampliar la cobertura del reporte de los indicadores
de calidad suministrado por las 1ps para que, teniendo una muestra significativa
del ntimero de prestadores del pais, se puedan hacer evaluaciones més comple-
tas. Una estrategia para lograr esto seria enfocarse primero en los prestadores que
atienden el mayor numero de pacientes en el pais y asegurar que envien correcta-
mente la informacion de sus indicadores de calidad. Posteriormente se concen-
trarian los esfuerzos en el resto de prestadores. También podrian crearse nuevos
indicadores que den cuenta de servicios que no estin siendo evaluados en la
actualidad. Por ejemplo, el tiempo de respuesta del servicio del transporte espe-
cial de pacientes que prestan las ambulancias. Adicionalmente, encuestas usadas
regularmente en la literatura, como la Nacional de Calidad de Vida y las de Per-
cepcion Ciudadana Como Vamos, deberian usarse para identificar las brechas
entre necesidad y acceso a servicios médicos especificos, tales como las consultas
con especialistas y los exdmenes diagnodsticos. Estas medidas podrian servir para
complementar y contrarrestar los indicadores de calidad reportados por las 1ps.

Tercero, los departamentos del suroriente (Amazonas, Guainia, Guaviare,
Vaupés y Vichada), que son los que ofrecen un menor niimero de servicios, son,
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al mismo tiempo, los que cuentan con el menor ntiimero de ambulancias. Por
lo tanto, deberia fortalecerse este servicio, teniendo en cuenta las caracteristicas
geograficas de la zona, y/o impulsar la creacion de prestadores con la capacidad
instalada suficiente para brindar los servicios de salud que se requieran con mas
urgencia, especialmente cuando se trate de contingencias como un accidente. Se
precisan estudios que determinen los factores del lado de la oferta que afecten
el acceso a los servicios, especialmente en estas zonas apartadas (Tovar-Cuevas y
Arrivillaga-Quintero, 2014, p. 23).

En cuarto lugar, teniendo en cuenta que pocos municipios cuentan con hos-
pitales publicos de nivel 11, se debe aumentar su capacidad instalada, ya que gene-
ralmente funcionan como hospitales de caracter regional y atienden pacientes no
solo de las ciudades donde se encuentran ubicados sino de municipios aledafos.

Por ultimo, cabe sefalar que hay varios temas por estudiar, aparte de los men-
cionados con anterioridad. Uno de ellos es la oferta y demanda de recurso huma-
no. Otros son la relacion entre la eficiencia hospitalaria, la situaciéon financiera
de las 1ps y la calidad de los servicios. Ademds, se debe profundizar el andlisis de
otros determinantes del acceso por el lado de la oferta: la organizacion de las
redes de servicios de las Eps, la cantidad de tramites que debe realizar un usuario
para ser atendido, la negacion de la atencion, el mal servicio, la efectividad de los
tratamientos y las distancias a los centros de atencion. Sin embargo, esto implica
que se mejore la cobertura y validez de los sistemas de informacién disponibles.

REFERENCIAS

Asociacién Colombiana de Empresas de Medicina Integral (2013), Cifras e indica-
dores del Sistema de Salud, Bogota: ACEML.

Arroyave, Ivan (2009), La organizacion de la Salud en Colombia, Medellin: Hospital
Universitario San Vcente de Paul y periodico El Pulso.

Castafio, Ramon. (2014), Mecanismos de pago en salud: anatomia, fisiologia vy fisiopa-
tologia (12 Ed.), Bogotd: Ecoe Ediciones.

Comision de Regulacion en Salud (cres) (2011), Acuerdo N° 029 de 28 de diciem-
bre, “Por el cual se sustituye el Acuerdo 028 de 2011 que define, aclara y ac-
tualiza integralmente el Plan Obligatorio de Salud”.

Congreso de la Republica (2007), Ley 1122 de 9 de enero, “En lo relativo a las
multas por la cual se hacen algunas modificaciones en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud y se dictan otras disposiciones”.

170



LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA, 2012-2013

Congreso de la Republica (2011), Ley 1438 de 19 de enero, “Por medio de la cual
se reforma el Sistema General de Seguridad Social en Salud y se dictan otras
disposiciones”.

Departamento Nacional de Planeacion (DNP) (s.f), “Mejoramiento, fortalecimiento
y ajuste en la gestion de las instituciones de la red publica hospitalaria del pais”,
Banco de programas y proyectos de inversion nacional, [Disponible en: https://
spi.dnp.gov.co/anexos/201006,/201006-1016001650000-09-08-2010_11.10.
47_a.m.-Resumen%20Ejecutivo%20-%201016001650000%20-%20red %20
publica%20hospitalaria.pdf]

Departamento Nacional de Planeacion (pnp) (2002), “Politica de prestacion de
servicios para el sistema de seguridad social en salud y asignacién de recursos
del presupuesto general de la Nacion para la modernizacion de los hospitales
publicos”, Documento cONPES, N° 3204, Ministerio de Salud y Ministerio de
Hacienda y Crédito Publico.

Departamento Nacional de Planeacion (pNp) (2006), “Estrategia para el mejo-
ramiento de la gestion financiera de la red hospitalaria publica: enfoque de
cartera”, Documento CONPES, N° 3447, Ministerio de Salud, Ministerio de Ha-
cienda y Crédito Publico y Alta Consejeria Presidencial

El Espectador (2014), “Pacientes en Bogota esperan en urgencias hasta 8 dias en
condiciones indignas”, marzo [Disponible en: http://www.elespectador.com/
noticias/bogota/pacientes-bogota-esperan-urgencias-hasta-8-dias-condici-ar-
ticulo-480904]

El Nuevo Siglo (2012), “Crisis de salud: dos Eps cerraran en Bogot4”, julio, [Disponi-
ble en: http://www.elnuevosiglo.com.co/articulos/7-2012-crisis-de-salud-dos-
eps-cerrar%c3%aln-en-bogot%c3%Al.html]

Garavito, Liz, y Jose Soto (2009), Evaluacién y propuesta de ajuste a la operacién del
Régimen Subsidiado colombiano, Bogoti: Ministerio de la Proteccién Social.
Glassman, Amanda, Maria-Luisa Escobar, Antonio Giuffrida, y Ursula Giedion
(editores) (2010), Salud al alcance de todos. Una década de expansién del seguro

médico en Colombia, Washington: Banco Interamericano de Desarrollo.

Grupo de Economia de la Salud (cEs) (2012), “Implicaciones econémicas y fisca-
les de la cobertura universal en Salud”, Observatorio de la Seguridad Social, Ao
12, N° 25.

Grupo de Economia de la Salud (Ges) (2011), “Evolucion de la Seguridad Social
en Salud en Colombia: Avances, limitaciones y retos”, Observatorio de la Segu-

ridad Social, Ao 10, N° 23.

171



KARELYS GUZMAN FINOL

Malaver, Carol (2013), “La falta de camas hace colapsar salas de urgencia en red
hospitalaria”, El Tiempo, mayo 24.

Ministerio de la Proteccion Social (s.f), Proyecto Evaluacién y reestructuracion de
los procesos, estrategias y organismos puiblicos y privados encargados de adelantar las
funciones de vigilancia y control del sistema de salud.

Ministerio de Salud y Proteccion Social y Superintendencia Nacional de Salud
(2013), Ordenamiento de Eps-2013. Siguiendo la orden 20 de la Sentencia T760 de
2008 vy el Auto 260 de 16 de noviembre de 2012 [Disponible en: https://www.
minsalud.gov.co/sites/rid/Lists/BibliotecaDigital/RIDE/DE/cA/Ordena-
miento-de-Eps-Abril-29-2013.pdf]

Ministerio de Salud y Proteccion Social (Msps) y Superintendencia Nacional de
Salud (sns) (2012), Ordenamiento de Eps: Siguiendo la orden 20 de la Sentencia
T760 de 2008 y el Auto 260 de 16 de noviembre de 2012 [Disponible en: http://
www.minsalud.gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Ordenamien-
to-EPS-20%20diciembre. pdf]

Ministerio de Salud y Proteccion Social (Msps) (2013), Resolucion N° 1441, de 6
de mayo, Por la cual se definen los procedimientos y condiciones que deben
cumplir los Prestadores de Servicios de Salud para habilitar los servicios y se
dictan otras disposiciones.

Ministerio de Proteccion Social y Superintendencia Nacional de Salud (2011),
“Situacion actual de las Eps de los regimenes contributivo y subsidiado en Co-
lombia”, Primer Informe, presentacion [Disponible en: http://www.minsalud.
gov.co/Documentos%20y%20Publicaciones/Situaci%c3%B3n%20actual
%20de%201as%20Ers%20de%20l0s%20reg%c3%ADmenes%20contributi-
v0%20y%20subsidiad0%20en%20Colombia.pdf]

Ministerio de Salud y Proteccién Social (2012), “Encuesta de evaluacion de los
serviciosdelaseps” [Disponibleen: http://www.supersalud.gov.co/supersalud/
LinkClick.aspx’fileticket=vQFzr%2BtgucM%3D& tabid=58&mid=1290]

Ministerio de la Proteccion Social (2007), ;Ha mejorado el acceso en salud? Eva-
luacion de los procesos del régimen subsidiado, Bogota: Universidad Nacional de
Colombia.

Ministerio de la Proteccion Social (2005), Politica nacional de prestacién de servicios
de salud, Bogota: Ministerio de la Proteccion Social.

Mosquera, Juan (2014), “Para morir solo hace falta estar vivo”, Las 2 Orillas, di-
ciembre 28.

Navarrete, Patricia, y Rocio Del Pilar Acosta (2009), “Anélisis de la importancia
de la sentencia T-760 de 2008 sobre el derecho a la salud”, Monografia para

172



LA OFERTA DE SERVICIOS DE SALUD EN COLOMBIA, 2012-2013

optar al titulo de Especialista en seguros y seguridad social, Universidad de la Sa-
bana [Disponible en: http://intellectum.unisabana.edu.co/bitstream/hand-
le/10818/2573/121945.pdf!sequence=1&isAllowed=y]

Orozco, Julio Mario (2006), Caracterizacion del mercado del aseguramiento en salud
para el régimen contributivo en Colombia, Espafia: EUMED [Disponible en: http://
www.eumed.net/libros-gratis/2008b/386/]

Organizacion Mundial de la Salud (oms) (2012), Estadisticas Sanitarias Mundiales,
Ginebra, Suiza: oms

Organizacién Panamericana de la Salud (ops) (2011), Redes integradas de servicios de
salud: el desafio de los hospitales, Santiago de Chile: ors y Organizacion Mundial
de la Salud.

Pefialoza, Maria (2005) “Evaluacion del desempedio de las instituciones asegu-
radoras (EPS y ARS) en términos de su contribucion al logro de uno de los
fundamentos de la Ley 100 de 1993: la equidad en la prestacién de servicios
de salud del sgsss”, Archivos de Economia, N° 284, Departamento Nacional de
Planeacion.._

RCN La Radio (2012), “Secretario de Salud revela mas EpPs que serian liquidadas y
retiradas del régimen subsidiado”, julio [Disponible en: http://www.rcnradio.
com/noticias/secretario-de-salud-revela-mas-eps-que-serian-liquidadas-y-retira-
das-del-regimen-subsidiado#ixzz3dGdtgpmp]

Reina, Yuri. (2014), “Acceso a los servicios de salud en las principales ciudades
colombianas (2008-2012)”, Documentos de Trabajo sobre Economia Regional,
N° 200, Centro de Estudios Econdmicos Regionales (CEER), Banco de la Re-
publica.

Rodriguez, C. (2012), “La judicializacion de la salud: Sintomas, diagndstico y
prescripciones”, en O. Bernal y C. Gutiérrez, La salud en Colombia. Logros, retos
y recomendaciones, Bogota: Universidad de los Andes.

Santa Maria, Mauricio, Fabian Garcia, y Tatiana Vasquez (2009), “El sector sa-
lud en Colombia: riesgo moral y seleccion adversa en el Sistema General de
Seguridad Social en Salud”, Coyuntura Econémica, Vol. 39, N° 1, Fedesarrollo.

Sarmiento, Alfredo, Wilma Castellanos, Angélica Nieto, Carlos Alonso, y Carlos
Pérez (2005), “Analisis de eficiencia técnica de la red publica de prestadores
de servicios dentro del Sistema General de Seguridad Social en Salud”, Archi-
vos de Economia, N° 298, Departamento Nacional de Planeacion._

Semana (2011), “Hay 18 eps al borde de la liquidacion”, agosto, disponible en:
http://www.semana.com/nacion/articulo/hay-18-eps-borde-liquidacion/
245519-3.

173



KARELYS GUZMAN FINOL

Sloan, Frank, and Chee-Ruey Hsieh (2012), Health Economics, Cambridge: The
MIT Press.

Superintendencia Nacional de Salud (sns) (2013a), Situacién financiera de las 1ps
publicas 2002-2012.

Superintendencia Nacional de Salud (sns) (2013b), Informe cartera por venta de
servicios de salud [Disponible en: http://www.supersalud.gov.co/supersalud/
Default.aspx!tabid=803]

Superintendencia Nacional de Salud sns (2010), “Estudio 1ps publicas corte a 31
de diciembre de 2009”, Estudio presupuestos 1S de cardcter piiblico.

Tovar-Cuevas, Luis Miguel, y Marcela Arrivillaga-Quintero (2014), “Estado del
arte de la investigacion en acceso a los servicios de salud en Colombia, 2000-
2013: Revisién sistematica critica”, Revista Gerencia y Politicas de Salud, Vol.
13, N° 27.

Ventura, Juan (2008), “Marco conceptual para el analisis de la oferta sanitaria”,
Pecvnia [Disponible en: http://revpubli.unileon.es/ojs/index.php/Pecvnia/
article/view/786,/699]

174



